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Séance 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


M. le Secrétaire. — La correspondance comporte : 


— des lettres de candidature de M. le docteur O. Lambret, profes- 
seur de Clinique chirurgicale 4 la Faculté mixte de médecine et de 
pharmacie de Lille ; et de M. le médecin-major Bonnel, chef du labo- 
ratoire de Bactériologie et d’Anatomie pathologique de l’Armée, 4 
Hopital militaire St-Nicolas, 4 Bordeaux. 


— une invitation a la Conférence nationale anticancéreuse de 
Uruguay, qui se tiendra 4 Montevideo du 24 au 27 aod 1930, adres- 
sée individuellement aux membres de Il’Association francaise. 


— une plaquette de Il’Institut portugais pour l’Etude du Cancer: 
« O que todos devem saber de cancro. » 
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Cancer du sein de haute malignité 
avec récidive post-opératoire rapide 
Sérothérapie anticancéreuse 
Radicotomie postérieure cervicale pour névrite 


du plexus brachial 
Survie de prés de quatre ans 


PAR 


Yves DELAGENIERE (du Mans) 


Je vous apporte aujourd’hui une observation de sérothérapie 
comme adjuvant du traitement chirurgical dans un cas de can- 
cer du sein particuliérement malin. Je n’ai obtenu ni guérison 
ni arrét définitif de la maladie, mais une survie considérable 
pour un cas de cette gravité. Ce premier résultat est loin d’étre 
négligeable ; bien d’autres points sont d’ailleurs dignes d’intérét 
dans cette observation, sur lesquels je reviendrai tout a l’heure. 

La sérothérapie anticancéreuse, malgré le rapport encoura- 
geant de E. Vidal a la II* conférence de l’Association Internatio- 
nale contre le Cancer en octobre 1910, est encore considérée 
aujourd’hui par presque tous comme du domaine de lutopie ; je 
ne doute point qu’en en parlant aujourd’hui je ne suscite encore 
parmi vous un mouvement de scepticisme. Cependant, aprés 
avoir suivi pendant ces quatre derniéres années les travaux de 
M. Botelho dans le Laboratoire de M. le Professeur Hartmann 4 
’'Hotel-Dieu, aprés avoir pris connaissance d’un certain nombre 
de résultats favorables obtenus par ailleurs, j’ai pu observer per- 
sonnellement chez la malade dont je vous présente l’observation 
des faits dont l’intérét est indéniable. Je ne suis pas éloigné de 
penser, avec M. Botelho lui-méme, qu’il ne faut pas désespérer 
complétement de l’avenir de la sérothérapie anticancéreuse, res- 
source précieuse dés aujourd’hui chez les malades dont l’état est 
au-dessus des possibilités de la thérapeutique chirurgicale. 
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Je ne dirai que deux mots du sérum employé, préparé par 
M. Botelho, car je ne suis pas autorisé 4 en dire davantage 
aujourd’hui. Il est nécessaire de préciser que ce sérum ne peut 
étre obtenu dans le commerce, son auteur lui ayant gardé un 
caractére exclusivement scientifique et de laboratoire, tout en le 
mettant a la disposition des confréres qu’il peut intéresser. 

Il s’agit d’un sérum provenant de chevaux greffés depuis 4 ans 
avec des épithéliomas humains d’organes différents, par un pro- 
cédé spécial qui cherche 4 obtenir chez le cheval une greffe hété- 
rogéne temporaire avec résorption retardée. 

Ce sérum, préalablement déglobulinisé, est employé en injec- 
tions intramusculaires une fois par semaine a raison de 30 cc. 
par injection ; il ne donne aucune réaction anaphylactique, est 
bien toléré, a le plus souvent une action sédative trés nette sur 
les douleurs des cancéreux ; il nous parait doué d’un pouvoir 
antitoxique élevé. Son emploi prolongé ne présente aucun 
inconvénient. 

wie 


Voici maintenant l’observation de la malade (n° 22.785) : 


Mme T. L., 34 ans, d’Alencon, est opérée le 17 mai 1926 par mon 
pére pour un cancer du sein gauche, accompagné déja d’une trainée 
sous-cutanée de nodules cancéreux et d’adénopathie axillaire certai- 
nement cancéreuse ; l’ablation du sein, du maximum de peau, du 
grand pectoral, du petit pectoral et des ganglions est faite en un bloc. 
L’examen histologique (D' Beauchef) donne les résultats suivants 
(n° 4585) : 

Epithélioma a grosses cellules développé dans un sein présentant 
les lésions de l’adéno-fibrome kystique, partiellement muco-sécrétant, 
formé tantét de rognons sans lyse centrale, le plus souvent par des 
grosses cellules disposées dans les mailles épaisses d’un_ stroma 
fibrillaire, par paquets de huit a dix éléments, avec limites cellulaires 
trés nettes. A noter la fréquence des cellules en ceil d’oiseau, sans 
éosinophilie du protoplasma ni métaplasie pavimenteuse. Infiltration 
leucocytaire diffuse en bordure des groupements néoplasiques. Acti- 
vité caryocinétique faible. Muci-carminophilie trés faible uniquement 
cellulaire. 

Tous les ganglions examinés sont envahis. Méme forme que dans la 
tumeur primitive. Il y a cependant des mitoses assez fréquentes dont 
quelques-unes atypiques. En bordure d’un des ganglions, on trouve 
une veine envahie par les cellules néoplasiques. 

Les résultats de cet examen, en particulier ’envahissement gan- 
glionnaire, et la jeunesse de la malade semblaient conférer a l’affec- 
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tion un caractére de haute gravité. L’évolution ne devait pas tarder a 
confirmer ces craintes. Malgré la large intervention pratiquée, dés le 
mois de décembre, la malade revient voir mon pére : elle présente un 
nodule de récidive dans l’aisselle ; c’est &4 ce moment que je la vois 
pour la premiére fois. 

La malade, femme intelligente et qui se rend compte parfaitement 
de la nature et de la gravité de sa maladie, en outre seul soutien 
moral dune fillette de huit ans qu’elle voudrait élever, insiste vive- 
ment auprés de mon pére pour l’ablation chirurgicale du noyau 
récidivé. Je propose alors 4 mon pére de consentir a cette seconde 
intervention, mais en la complétant par un traitement du « terrain » 
par le sérum anticancéreux d’un cheval greffé par M. Botelho avec 
un cancer du sein. La malade accepte aussit6t cette idée. Le noyau 
de récidive, gros comme une noix, développé dans la gaine vasculaire 
de la veine axillaire, est enlevé le 22 décembre 1926 (n° 23104). 

Examen histologique du noyau de récidive (n° 4781) : méme forme 
que dans la tumeur primitive et que dans les métastases ganglionnai- 
res. Nodules cancéreux développés dans les mailles du tissu conjonc- 
tif. Activité caryocinétique marquée. Muci-carminophilie partielle et 
trés faible. 

En février et mars 1927, la malade recoit six injections de sérum 
que je pratique moi-méme a Paris a raison d’une par semaine. Au 
mois de juin suivant, sur le conseil de M. Botelho qui voudrait voir 
poursuivre le traitement de facon continue, le Docteur Bailleul fait a 
Alencon 4 nouvelles piqires. Mais les réactions locales et générales 
un peu vives et la rareté du sérum font suspendre le traitement aprés 
ces 10 premiéres piqires. Pendant un an environ, nous n’avons plus 
de nouvelles de la malade. 

En juin 1928, Mme T. revient voir mon pére. Des ganglions sus- 
claviculaires 4 caractéres nettement néoplasiques sont apparus depuis 
peu ; un séro-diagnostic de Botelho est faiblement positif. Le Docteur 
Lefournier pratique alors 4 séances de radiothérapie dans le courant 
de juillet. En aout et septembre, 3 nouvelles injections de sérum de 
Bothelho sont refaites. 

Malgré cela, la malade est prise en octobre 1928 de douleurs dans 
Vomoplate et le bras gauches : latteinte du plexus brachial se des- 
sine rapidement. Puis apparait un léger cedéme. Huit nouvelles 
séances de radiothérapie sont faites d’octobre 4 décembre. 

A la fin de janvier 1929, on fait trois nouvelles injections de sérum 
de Botelho. Ces injections déterminent une régression nette de 
loedéme du bras. Mais bient6t se développent des douleurs aigués, 
continues, atroces, en méme temps que le bras gauche se paralyse, Dés 
la fin de février, on est obligé de faire a la malade 10 4 12 piqtres de 
morphine par 24 heures ; puis on en vient a doubler et bientot qua- 
drupler la dose de chaque piqtire de morphine : en avril, la malade 
recoit ainsi entre 40 et 50 centigrammes de morphine par jour. 
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Le 25 avril 1929, je suis appelé 4 Alencon. Je trouve Mme T. confi- 
née au lit d’oti elle ne peut plus sortir ; elle souffre de facon continue 
du bras gauche en son entier, le moindre attouchement lui arrache 
des hurlements de douleur; la paralysie du bras est complete, 
l’cedéme est énorme et dur. L’état général est nettement mauvais, le 
teint plombé: la malade a PVaspect d’une_ grande _ intoxiquée. 
M. Botelho ayant formellement déconseillé de donner du sérum aux 
malades intoxiqués par la morphine, je suis réduit a proposer 4 la 
malade de tenter une radicotomie postérieure cervicale pour suppri- 
mer les douleurs et par 1a lintoxication. Mme T. accepte sans heési- 
tation. 

Intervention le 3 mai 1929 (n° 24.413). Anesthésie par l’éther rectal 
(100 gr. d’éther et 50 d’huile) aprés une injection de huit centigram- 
mes de morphine. 

Incision étendue de Vapophyse épineuse CIII a Vapophyse D II. 
D’emblée V’hémorragie est abondante, et sera une géne importante 
pendant tout le temps du décollement des muscles : elle est due sans 
doute a4 lintoxication par la morphine. 

Aprés dégagement et section des apophyses épineuses de Dia 
CIV, je procéde a ’hémilaminectomie gauche des mémes verteébres, 
mais les lames de CIV ne sont enlevées que partiellement. J’enléve 
également la base d’implantation des apophyses épineuses : ce sont 
donc en réalité les deux tiers gauches du canal rachidien qui sont 
ouverts. 

La dure-mére est ensuite ouverte sans l’arachnoide (& ce moment 
injection de 1 mgr. d’adrénaline et de 25 cgr. de caféine, la malade 
ayant pali). On voit apparaitre nettement par transparence les raci- 
nes postérieures : D2 est facilement reconnue, elle n’a guére que 
2 mm. de diamétre alors que les radicules de D1 s’étalent sur au 
moins 8 mm. 

En partant de ce repére, je vois facilement les racines postérieures 
jusqu’a C6 ; mais C5 n’apparait que par ses radicules inférieures : je 
suis obligé de réséquer complétement la lame de la IV° cervicale pour 
arriver a voir la racine Cd. 

A ce moment, je demande au Docteur Papin de suivre le pouls de 
la malade, simplement au doigt, sans la complication de loscillomé- 
tre. Je sectionne D2: dix secondes aprés, le pouls s’accélére et 
faiblit ; je peux moi-méme suivre trés facilement l’accélération par 
les pulsations synchrones du liquide céphalo-rachidien. Il faut envi- 
ron 3 minutes pour que le pouls se calme et se régularise. 

Je pense alors qu’au lieu de sectionner les racines postérieures a 
la suite les unes des autres, de bas en haut ou de haut en bas, il est 
plus sage de les sectionner alternativement en haut et en bas. Je 
charge donc C5 qui est coupé sans autre incident qu’accélération et 
faiblesse du pouls comparables a celles qui s’étaient produites pour 
D2. Je sectionne ainsi successivement, aprés D2 et C5, D1, puis C6, 
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puis C8, laissant chaque fois a la réaction du pouls le temps de se 
dissiper. La section de C8 provoque une réaction de la malade qui 
gémit, alors qu’elle n’avait pas bougé pour les sections précédentes ; 
le pouls semble s’affaiblir plus que précédemment; on refait une 
injection de 1 mgr. d’adrénaline, et l’on attend 5 minutes avant de 
terminer par la section de C7, qui ne provoque pas de réaction anor- 
male. 

Suture de la dure-mére, des muscles et de la peau comme d’habi- 
tude. 

Les suites opératoires sont absolument normales. Le soir méme, la 
malade consent a reconnaitre qu’elle ne souffre plus du tout, et je fais 
_ dés ce moment diminuer les doses de morphine. Vers le 7° jour, on 
ne fait plus qu’un centigramme de morphine le soir. La malade rentre 
chez elle en promettant de bientot consentir 4 la suppression de cette 
derniére piqtre. - 

Vers la fin de juin, Mme T. me fait savoir qu’un nodule dur et vio- 
lacé est apparu dans la peau dans la région scapulaire gauche. Peu 
de temps aprés, je vois la malade : il existe deux petits nodules néo- 
plasiques dans cette région, mais nettement limités 4 la peau. Il n’y a 
par ailleurs aucune trace de métastase viscérale. Je rapporte du sérum 
et le fais parvenir 4 Mme T.: c’est le sérum d’un cheval différent du 
premier, qui semble devoir étre plus actif d’aprés d’autres observa- 
tions. Six injections de ce sérum sont faites en juillet et aodt 1929 ; 
la réaction est assez vive A chaque injection. Mais létat général 
s’améliore a tel point que la malade, absolument grabataire en avril, 
peut partir en vacances en Bretagne ot elle vit une existence a peu 
prés normale, allant et venant, sauf la géne due au poids considérable 
du bras resté trés gros et totalement impotent ; mais aucune douleur 
n’a jamais reparu, et Mme T. est méme un jour victime d’une légére 
brilure pour étre restée sans s’en rendre compte en contact avec un 
objet brilant. En octobre, 4 son retour, la malade vient me voir : 
létat général est excellent ; mais les métastases locales se sont multi- 
pliées ; il existe une véritable plaque violacée et épaissie, bourrée de 
nodules néoplasiques, étendue a toute la fosse sous-scapulaire et 
descendant plus bas sur le thorax ; quatre petits nodules occupent la 
fosse sus-scapulaire. Enfin un autre petit nodule est développé dans 
la peau de Vaisselle droite. Poumons et viscéres sont cliniquement 
indemnes. 

Malheureusement 4 ce moment M. Botelho quitte Paris pour quel- 
que temps ; je ne peux obtenir de sérum avant son retour. -Je suis 
réduit 4 faire faire de la radiothérapie, sans grand espoir, pour arré- 
ter la marche locale, purement cutanée, de Vaffection. Un fait en effet 
me frappe beaucoup, ainsi d’ailleurs que M. le D’ Lefournier, c’est la 
distribution purement cutanée ou nerveuse des nodules d’extension 
néoplasique, en dehors des ganglions, bien entendu. 
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Fin décembre 1929, Mme T. mécrit que les nodules néoplasiques 


n’ont guére augmenté a gauche, mais s’étendent dans l’aisselle droite, 
toujours limités 4 la peau d’ailleurs. 

Fin mars, j’apprends que Mme T. a succombé le 18 du méme mois, 
Voici les symptomes observés par M. le D* Bailleul pendant les deux 
derniers mois et qu’il m’a obligeamment communiqués: cécité ; 
paraplégie avec troubles sphinctériens et escharre sacrée ; nodosités 
néoplasiques dans la peau de presque tout le corps, dont certaines de 
Ja grosseur du poing ; tumeur dans le sein et les ganglions du cété 
droit ; dyspnée et dysphagie (par atteinte probable du pneumogastri- 
que). Jusqu’a la fin, la maladie semble donc limitée 4 la peau et au 
systéme nerveux — indépendamment de l’atteinte de l’organe et des 
ganglions syméetriques ; il y a la un fait trés remarquable. 


Je ne veux pas terminer sans un appel a ceux de nos confréres, 
trop nombreux encore, qui laissent 4 eux-mémes les malheureux 
cancéreux sans songer a soulager leurs douleurs par les ressour- 
ces si précieuses de la chirurgie nerveuse — demain de la séro- — 
thérapie — et qui renoncent trop souvent prématurément a la 
lutte. Je leur dédie ces lignes douloureuses, singuli¢rement émou- 
vantes, que m’adressait Mme T. dans la derniére lettre que j’ai 
recue d’elle avant sa mort: « Si je me bats Aprement avec la mala- 
die, c’est que vivre pour moi n’a d’autre sens que d’élever ma fille, 
de l’aider, de l’aimer, de lui faire un foyer. Onze ans! n’est-ce pas 
lage de toutes les détresses, de toutes les solitudes quand on n’a 
plus sa mére ! Connaissant peu son pére, elle a reporté sur moi 
toute sa puissance d’affection et m’aime farouchement. Quelle 
tragédie ! Je vous écris cela 4 vous, Docteur, qui étes jeune, avez 
un enfant et comprenez quel prix insigne revét la vie quand der- 
riére soi un étre jeune attend de vous tout son bonheur. » 

De tels mots ne justifient-ils pas toutes les tentatives théra- 
peutiques ? 


De cette longue observation, de cette lutte véritablement achar- 
née contre un cancer particuliérement grave, je crois pouvoir 
tirer d’autres enseignements. 

D’abord, quel a été leffet de la sérothérapie ? I] me semble 
qu’il a été double: d’une part, conservation remarquable de 
l’état général avec prolongation de la survie ; d’autre part, limi- 
tation du processus néoplasique 4 des tissus spéciaux. 

La prolongation de la survie est certaine. La plupart des 
malades de moins de 35 ans ayant présenté des cancers du type 
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histologique rappelé ci-dessus, avec envahissement ganglionnaire 
au moment de la premiére intervention, ont récidivé rapidement, 
et la mort est survenue habituellement en moins d’un an et par 
généralisation viscérale précoce. Dans notre cas, au contraire, ia 
survie a atteint prés de quatre ans, et ceci me parait di au fait 
que le sérum a limité les métastases aux tissus d’origine ectoder- 
mique. 

Il y a la un fait nouveau, que je n’ai jamais vu signaler encore. 
Développé dans un tissu d’origine ectodermique, le cancer jusqu’a 
la fin de l’évolution de la maladie n’a envahi, a part les ganglions, 
que des tissus de méme origine. J’ai insisté dans lobservation 
sur I’étonnante répartition des nodules métastatiques : la peau 4 
été envahie de proche en proche et a distance, sans qu’aucun des 
nodules ne devint adhérent aux plans profonds ; le plexus bra- 
chial s’est trouvé pris ensuite, par propagation des_ cellules 
néoplasiques venues des ganglions sus-claviculaires peut-étre. La 
derniére fois que j’ai vu la malade au Mans, elle accusait une 
dyspnée assez marquée : ni l’examen clinique, ni méme l’examen 
radioscopique n’ont pu montrer la moindre trace de lésion pul- 
monaire ; dés ce moment, j’ai incriminé une atteinte du pneumo- 
gastrique. Enfin, les phénoménes terminaux sont restés nette- 
ment des troubles d’origine nerveuse : cécité, paraplégie, enfin 
dysphagie surajoutée a la dyspnée pour signer l’atteinte de la 
X* paire. Dans ces conditions, une conclusion s’impose : le cancer 
du sein présenté par Mme T. a évolué d’une fagon tout a fait 
particuliére, n’envahissant que les tissus d’origine ectodermiquce, 
de méme origine embryonnaire que le tissu dans lequel le néo- 
plasme s’est développé au début. 

Or, ce fait absolument exceptionnel me semble pouvoir trouver 
une cause dans lapplication d’un traitement non moins excep- 
lionnel la sérothérapie. Hypothése seulement, c’est certain ; 
mais hypothése qui parait infiniment vraisemblable. 


* 


Chirurgien avant tout, je me permettrai de terminer sur une 
considération purement chirurgicale. L’attention a été attirée, 
méme dans le grand public, sur les intolérables souffrances des 
cancéreux & la période ultime. Peut-étre la sérothérapie consti- 
tuera-t-elle 4 ce point de vue une arme efficace. Mais, dés aujour- 
@hui, j’aimerais voir les médecins ne pas ignorer systématique- 
ment les résultats véritablement merveilleux de la chirurgie 
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nerveuse lorsqu’il s’agit de soulager ces malheureux : cordotomie 
pour les deux tiers inférieurs du corps ; radicotomies cervicales 
pour le tiers supérieur ; neurotomie du glosso-pharyngien ou dw 
trijumeau, nous avons 14 un ensemble d’une valeur impression- 
nante, qui permet réellement, quelle que soit la région dont 
-souffre le malade incurable malgré morphine et autres analgé. 
siques, de lui promettre le soulagement immédiat, absolu, et 
presque sans danger, Le jour oi cette notion d’une « chirurgie 
de la douleur » sera devenue classique pour nos praticiens, 


j’estime qu’un des plus grands progrés de la chirurgie moderne 
aura été réalisé, 


Discussion 


M. REcAMIER. — Je crois qu’il faut étre trés prudent dans 
lappréciation de la valeur d’un sérum nouveau pour le traite- 
ment des cancéreux inopérables, 

Depuis plus de trente ans que je vois des cancéreux inopéra- 
bles venir terminer leur vie 4 l’Asile St-Vincent, j’ai tenté bien 
des traitements pour agir sur l’état général. Presque toujours les 
premiers essais, par lespoir qu’ils éveillent, produisent un sou- 
lagement de la douleur sans qu’aucune action véritable sur la 
marche de la maladie ne se réalise. 

De plus, M. Delageniére nous dit que le sérum de Botelho 
donne aux métastases cancéreuses une sorte d’élection pour la 
peau et les nerfs, en particulier dans un de ses deux cas, le nerf 
optique. 

J’avoue que le profit pour la malade me semble douteux. Pour 
ma part, je préférerais mourir d’une métastase pleuro-pulmo- 
naire ou vertébrale, fin habituelle des cancers du sein récidivés, 
sans commencer par étre aveugle. 

Ceci dit, je trouve trés intéressant au point de vue pratique le 
résultat opératoire de la radicotomie postérieure étendue prati- 
quée par le D' Yves Delageniére, qui suit dignement les traces 
de son pére, mon vieil ami. Il a rendu grand service 4 son opérée, 
car les douleurs sur le trajet des nerfs du plexus brachial sont 
_ parmi les symptomes les plus pénibles de la fin de la vie des 
malades atteintes d’épithélioma du sein récidivé. 


M. G. Roussy. — Je crois, comme M. Récamier, qu’il faut faire 
de sérieuses réserves aux conclusions de M. Delageniére. 
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M. Delageniére pense que le traitement par le sérum de 
Botelho a été, chez des malades, la cause d’une localisation élec- 
tive des métastases au niveau de la peau et du systéme nerveux 
central. 

Mais il ne faut pas oublier que les ganglions étaient pris et 
que l’on ne peut done pas — d’une localisation limitée aux 
tissus ectodermiques. 

Il faut savoir aussi que si la présence de noyaux secon- 
daires au niveau de la peau, et surtout au niveau du. systeéme 
nerveux central, n’est pas fréquente au cours du cancer du sein, 
elle est loin d’étre exceptionnelle ; tous ceux qui pratiquent des 
autopsies de cancéreux en série, ont eu l’occasion d’en observer 
des exemples. 

Je pense done qu’il est impossible de suivre M. Delageniére 
dans ses conclusions. 


M. Pierre DeLBer. — J’ai fait autrefois, quand j’étais chirur- 
gien de Bicétre, des tentatives de sérothérapie du cancer. C’était 
lépoque ott les sérums cytotoxiques étaient & la mode. On 
prétendait qu’il suffisait d’injecter du cerveau d’oie 4 une poule 
pour que le sérum de cette derniére devint capable de détruire le 
cerveau d’une autre oie 4 qui on l’injectait. Il semblait done qu’il 
serail trés facile d’obtenir un sérum capable de détruire les 
cellules cancéreuses, Cette idée a di se présenter & bien d’autres 
qu’a moi, 

Toujours est-il que j’ai injecté 4 des lapins de la pulpe de 
cancers humains broyés. J’utilisais toutes les tumeurs malignes 
qui se présentaient, espérant obtenir un sérum polyvalent. Le 
sérum des lapins a été injecté a des cancéreux. 

Toutes les fois que l’on injecte quelque chose 4 un cancéreux, 
on observe ou on croit observer quelque phénoméne favorable. 
vu quelques améliorations légéres et momentanées ; peut- 
étre n’était-ce qu’une illusion. En tout cas, je n’ai rien obtenu 
digne d’étre noté. 

J’ai essayé de faire préparer des anticorps aux cancéreux eux- 
mémes en leur injectant la pulpe de leur propre tumeur. J’ai 
fait ces essais sur une large échelle. Le résultat a été absolument 
nul. Et, malheureusement, le broyage fait au broyeur Latapie 
étant insuffisamment fin, les injections, dans deux cas, ont pro- 
duit des greffes. 
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J’ai essayé aussi, quand j’étais 4 Necker, un sérum_préparé 
par Borrel. Il n’a donné aucun résultat. 

Le sérum utilisé par M. Delageniére est-il plus actif ? Je vou- 
drais l’espérer, mais je dois dire que je n’en vois pas la preuve 
dans lobservation qui vient de nous étre lue. 

Une série d’injections a été suivie de l’explosion de douleurs 
terribles et d’une floraison de noyaux secondaires. 

M. Delageniére argue du fait que les noyaux secondaires se 
sont tous développés dans des tissus d’origine ectodermique. 
Comme I’a dit Récamier, ce n’est pas une circonstance heureuse, 
D’ailleurs, Roussy a justement fait remarquer que Il’affirmation 
n’est pas tout a fait exacte. En effet, les ganglions étaient 
envahis et ils ne sont pas d’origine ectodermique. I] y a méme 
eu des récidives ganglionnaires. Quant aux localisations électives 
des noyaux de généralisation dans certains tissus, on les observe 
dans des cancers qui n’ont pas été traités par la sérothérapie. 

Enfin, la survie aprés lopération a été de quatre ans seule- 
ment. C’est peu pour un cancer muci-sécrétant, car dans la note 
histologique que nous a lu M. Delageniére, il est spécifié que les 
cellules sécrétaient du mucus. 

Il faudrait done d’autres faits pour autoriser & penser que le 
sérum en question est efficace. 
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Quelques indications de l’emploi des injections 
de cuivre colloidal 


dans la thérapeutique des cancers 
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J’ai employé le cuivre colloidal sous forme d’électrocuprol en 
injections intramusculaires. Cette technique présente les avan- 
tages suivants : 


1° Absence compléte de 

2° Innocuité absolue ; 

3° Résultats identiques 4 ceux des injections intraveineuses. 

Bien qu'il se soit agi d’injections intramusculaires, j’ai tou- 
jours pratiqué Visotonisation de la solution A injecter, ce qui 
rend l’injection pratiquement indolore. 

J’ai_ traité 80 malades, les cas les plus anciens remontant 4 
1928. De ’étude minutieuse de ces différentes observations, qu’il 
serait trop long de rapporter ici et dont je ne citerai que les plus 
typiques, il m’a paru résulter pour l’emploi du cuivre colloidal 
quelques indications trés précises que voici : 


I. Dans les états néoplasiques. — Le radium et l’électrocuprol 
doivent étre employés associés pour le traitement des néoplasmes — 
ayant subi un traitement antérieur par les radiations : rayons X 
ou radium, qui n’a pas donné la guérison. 

II. Dans les états non-néoplasiques. — L’Electrocuprol doit étre 
employé seul pour le traitement des nécroses consécutives aux 
traitements par les radiations. 


I. — Traitement des néoplasmes par le radium — 
et le cuivre associés 


Il s’agit de malades ayant déja suivi antérieurement un traite- 
ment par les radiations. 
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Il résulte de I’étude d’un certain nombre de mes observations, 
que l’adjonction d’un traitement d’Electrocuprol au traitement 
par le radium dans la thérapeutique d’un néoplasme ayant subi 
un traitement antérieur par le radium ou par les rayons X, ou 
par les deux agents a la fois, permet de traiter ce malade avec 
les mémes chances de succés que s’il n’y avait pas eu de trai- 
tement antérieur. Voici d’ailleurs, 4 titre d’exemple, le détail de 
deux observations trés typiques : 


OBSERVATION N° 2.633 


Mme P... Néoplasme de la face dorsale du nez. 

Début clinique en 1923, par une tuméfaction du volume d’une 
téte d’épingle au niveau de la face dorsale du nez. Traitée a 
Hopital... o la lIésion a été brilée thermocautére a 
plusieurs reprises, tous les mois pendant 3 mois. Adressée dans 
le Service de Radiothérapie, a été traitée en 1924 par un grattage 
suivi de traitement radiothérapique. 

En 1925, nouveau grattage suivi de traitement radiothérapique. 
Aprés quoi, la malade a subi, 4 des intervalles plus ou moins 
réguliers, de nouveaux traitements radiothérapiques, pendant 
4 ans, de 1925 & 1929, la lésion s’étant accrue progressivement, 
au point de détruire le nez en totalité. 

La malade éprouvant des douleurs intolérables et aucun 
traitement ne lui étant plus proposé, elle se présente dans mon 
Service. 

A l’examen : le nez est complétement détruit, une vaste ulcéra- 
tion le remplace, recouverte de croites et présentant une odeur 
fétide. 

La malade est traitée par le radium, au moyen d’un appareil 
moulé contenant 8 tubes de Ra filtrés 4 2 mm. de platine, pen- 
dant 21 jours, du 12 novembre au 3 décembre 1929. 

L’examen histologique a montré qu’il s’agissait d’un_ épithé- 
lioma malpighien du type intermédiaire. 

Etant donné le traitement radiothérapique antérieur et la 
radio-résistance probable, la malade subit un traitement d’Elec- 
trocuprol associé au traitement curiethérapique, étalé du 16 no- 
vembre au 14 janvier 1930. La malade a un repos d’un mois et 
le cuivre est repris le 15 février, comme précédemment, A raison 
de 3 injections par semaine. 

Le 28 février, la malade en est 4 sa 10° piqire et sa lésion est 
presque complétement cicatrisée. I] est & remarquer que la cica- 
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trisation a été trés lente ; mais il faut noter que la malade est 
figée de prés de 75 ans. 


OBSERVATION N° 603 V 


M. G... Adénopathies sous-mentales, secondaires, bilatérales 
ulcérées et infectées consécutives 4 l’ablation chirurgicale d’un 
cancer de la lévre inférieure. 

Début clinique en 1927 par une brdlure de la lévre inférieure 
coté gauche, due a du plomb en fusion. Petite ulcération qui se 
met 4 saigner ; attouchements a la teinture d’iode et au nitrate 
‘d’argent ; augmentation de la lésion. 

' Ablation chirurgicale en 1923, 4 Cochin, avec curage ganglion- 
naire sous-mental et sous-maxillaire gauche. 

Récidive en janvier 1929: masse comme une prune dans la 
région sous-mentale droite. Ablation chirurgicale, 4 Cochin, des 
ganglions sous-mentaux et sous-maxillaires des deux cdétés, en 
mars 1929. 

‘Nouvelle récidive le 15 aofit 1929. Revu par son chirurgien le 
5 octobre, qui conseille la radiothérapie. Le malade est traité a 
Broca, au début d’octobre 1929, mais devant la persistance de 
sa lésion, il renonce au traitement. 

Vu le 12 octobre 1929: 2 grosses masses ganglionnaires fusion- 
nées, du volume d’une noix, chacune remplacant les deux régions 
sous-mentales ; envahissement de la peau depuis le menton jus- 
qu’a la région thyroidienne ; 4 ulcérations fistulisées suppurant 
abondamment. 

Application de radium du 15 octobre au 5 novembre 1929. 

Injections d’Electrocuprol, du 1° novembre au 31 décembre 
1929. 

Cicatrisation terminée le 9 janvier 1930. 


kk 


Comment envisager dans ces cas le role de l’Electrocuprol. 


1° Doit-on admettre qu’il agit sur les cellules néoplasiques en 
modifiant leur constitution chimique ou électrique, au point de 
les rendre & nouveau sensibles aux radiations. 

2° Doit-on admettre, au contraire, que l’action de l’Electrocu- 
prol porte en réalité sur les tissus sains et qu’il agit par la vita- 
lisation de ces tissus, par l’amélioration du terrain, par l’aug- 
mentation des moyens de défense, par le renforcement des pro- 
cédés de réparation. 
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3° Ou bien doit-on conclure en réalité qu’il y a 4 la fois resen- 
sibilisation des tissus néoplasiques et vitalisation tissus 
sains de la région. 


Nous ne pouvons formuler ici qu’une hypothése ; mais, étant 
donné ce que nous verrons plus loin, 4 propos de l’action du cui- 
vre sur les phénoménes de nécrose, nous serions assez tenté de 
penser que le phénoméne dominant est la modification du terrain, 
la vitalisation en somme des tissus normaux. Dans ces condi- 
tions, comment devrait-on exactement interpréter radio- 
résistance des tissus déja irradiés. Doit-on véritablement admet- 
tre, comme cela a souvent été dit jusqu’ici, qu’il y a une véri- 
table vaccination des tissus irradiés, ou serait-on obligé de pen- 
ser que cette soi-disant vaccination n’est que théorique et que 
c’est par la diminution des moyens de défense de l’organisme 
dans la région tumorale que l’on avait de si grandes difficultés 
pour guérir une tumeur siégeant dans une région préalablement 
irradiée. Il est absolument impossible de conclure d’une facon 
définitive 4 ’heure actuelle, mais il m’a paru intéressant de sou- 
lever ces problémes qui peuvent ouvrir un champ nouveau a 
toute une série de recherches. 


Il. — Traitement des nécroses consécutives 
a certains traitements par les radiations 


Je considére personnellement que la nécrose, en matiére de 
traitement par les irradiations, devrait étre, 4 l’heure actuelle, 
considérée comme une faute de technique, tout au moins les 
nécroses immédiates, celles qui apparaissent dans les semaines 
qui suivent le traitement. Elle ne peut apparaitre, & mon avis, 
que dans les cas ott lon emploie une quantité de radium trop 
élevée par unité de surface, ou une filtration insuffisante des 
tubes. En particulier, les curiethérapeutes qui emploient des 
aiguilles dont la filtration ne dépasse guére cing dixi¢mes de mm. 
de platine courent les plus grands risques de produire des nécro- 
ses. En ce qui concerne la radiothérapie, la nécrose apparait toutes 
les fois que l’on dépasse les doses de tolérance du tissu osseux 
ou cartilagineux. Personnellement, en employant des tubes de 
radium ayant une filtration de 1 mm. de platine pour les tubes 
de 2 mmgr. de radium-élément inclus dans les tissus ou une fil- 
tration de 2 mm. de platine pour les tubes de 10 mmgr. de 
radium-élément placés en appareil de surface ou dans les cavi- 
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nécrose. En ce qui concerne la quantité de rayonnement, je ne 
crois pas que la nécrose soit die 4 une trop grande quantité de 
mes. au niveau des lésions, mais 4 ce fait que la quantité de 
mes. détruits, l’a été dans un temps trop court. II est facile, 
en effet, pour citer un exemple, de détruire 600 me. dans un 
appareil destiné au traitement du cancer du sein, sans obser- 
ver le moindre phénoméne de nécrose au niveau des cétes ou des 
cartilages, quand on a réparti cette quantité sur un temps long, 
21 jours par exemple, technique que je propose depuis 1923 et 
que j’emploie depuis 1922. Je crois qu’au contraire, on a infailli- 
blement des phénoménes de nécrose, méme en ne détruisant 
que 15 ou 20 me. si on emploie une dose élevée pendant un 
temps court. 


Voici le détail de quelques-unes des observations les plus inté- 
ressantes : 


OBSERVATION N° 2.680 


Mme S... Maladie de Paget. Début clinique en 1926, par ulcé- 
ration suintante a Vextrémité du mamelon. 

Examinée 4 St-Louis, ott l’on conseille une intervention chi- 
rurgicale ; la malade préfére un traitement par la radiothérapie. 
Elle est traitée 4 St-Louis : 4 séances en mars 1926 ; 25 séances 
environ par an, de 1/2 heure chacune, en 1927-1928 et 1929. 
Chute du mamelon et ulcération de la région aréolaire depuis 
juin 1929. 

Devant cet échec persistant, le radiothérapeute conseille 4 la 
malade une intervention chirurgicale, pour laquelle elle est 
adressée 4 Hopital Tenon ; mais celle-ci, toujours hostile 4 une 
intervention, ne se présente pas 4 l’Hoépital Tenon, et vient dans 
mon service au Centre de Charonne. 

A examen : le mamelon a disparu et on observe dans cette 
région une ulcération de 3 cm. de diamétre, suintante et qui ne 
veut pas se cicatriser depuis 10 mois. Au niveau du cadran 
supéro-interne du sein droit, zone indurée de 3 cm. de diamétre, 
qui est peut-étre due aux multiples traitements radiothéra- 
piques. 

On institue simplement un traitement d’Electrocuprol : pre- 
mitre injection le 4 février 1930, 4 raison de 3 injections par 
semaine. Dés le 8 mars, la cicatrisation est terminée. 


But. pu Cancer 1930. — T. XIX. 
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OBSERVATION N° 2.582 


Mme C... Epulis du maxillaire inférieur gauche, traité par la 
curiethérapie, du 25 mai au 11 juin 1929. 

Guérison apparente dés la fin de juin 1929, toujours mainte- 
nue depuis. 

Présente le 17 janvier 1930 une ulcération plane de 2 cm. de 
long sur 3 mm. de large, au niveau de la face interne de la 
joue gauche, en regard de l’ancien traitement, pouvant étre due 
soit au dentier, soit & une réaction tardive. 

Injections d’Electrocuprol 4 raison de 3 par semaine, a partir 
du 4 février 1930. 

Cicatrisation compléte le 11 mars 1930. 


OBSERVATION N° 82 


M. T... Epithélioma nzvique blane de la dimension d’une 
piéce de 50 centimes, au niveau de la face dorsale de la jambe 
gauche au tiers supérieur. 

Le malade a été traité par un radiumthérapeute qui placa 
6 aiguilles de 5 mgr.-élément pendant 4 jours. Il s’ensuit une 
nécrose de la peau et d’une partie des muscles de la loge antéro- 
externe de la jambe, au point que la lésion proprement dite 
mesure désormais 5 cm. de diamétre, en méme temps que s’ins- 
talle une dermite suintante sur une hauteur de 20 cm. environ. 

Le malade est traité médicalement au point de vue de sa der- 
mite. Un nouveau bourgeonnement apparait au centre de la 
plaie en décembre 1922. 

Je pratique une application de radium de 45 jours : du 23 jan- 
vier 1923 au 13 mars 1923, avec une dose trés faible. La dispa- 
rition du bourgeonnement est obtenue et le malade est rest¢é 
guéri depuis 7 ans, mais en conservant 4 nu, sur un diamétre 
de 4 cm. environ, les fibres musculaires de la loge antéro-externe; 
l’épidermisation n’est pas possible sur cette surface musculaire 
et le malade refuse toute intervention plastique. 

Le 2 janvier 1930, est commencée une série d’injections d’Elec- 
trocuprol. 

La cicatrisation est obtenue le 15 février 1930. 


OBSERVATION N’ 562 


M. V..., 54 ans. — Epithélioma spino-cellulaire du pavillon de 
loreille gauche. 
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Application de radium : du 20 novembre 1926 au 11 décembre 
1926. Petite poussée de chondrite avec plaie de la peau. 

Fin avril 1928: 6 injections d’Electrocuprol. 

Guérison. 


OBSERVATION N° 2.657 


M. H..., 338 ans. — Néoplasme de la paroi postérieure du pha- 
rynx, extrémité supérieure. Soigné par le D* A..., & New-York, 
qui a fait un premier traitement par la radiothérapie, en mai 
1929, par 3 portes d’entrée (11.000 R.) : région de la nuque, 
région cervicale droite, région cervicale gauche. 

Le malade présente rapidement un ganglion du volume d’une 
noisette dans le creux sus-claviculaire droit et un ganglion du 
volume d’une noix dans la région carotidienne gauche. 

2° traitement radiothérapique en juin et juillet 1929 par les 
mémes portes d’entrée (7.500 R.). 

Premier traitement par le radium fin juillet 1929: appli- 
cation de 7 heures par voie nasale. 

En septembre 1929, il existait 4 nouveau “une masse pharyn- 
gienne du volume d’une noix au niveau de laquellé se trouvent 
placés 15 tubes nus chargés en émanation d’une dose équivalente 
i 6 mgr. de Rae. A la suite de ce dernier traitement, se produit 
une vaste plaque de nécrose au niveau de la paroi postérieure 
du pharynx, tandis que s’installent des douleurs atroces avec 
irradiation dans les deux oreilles. 

Cest dans ces conditions que le malade vient me voir pour 
la premitre fois le 5 décembre 1929.. Je pose le diagnostic de 
nécrose étendue de la paroi postérieure du pharynx, de 4 cm. de 
diamétre environ, avee adénopathie sus-claviculaire bilatérale 
plus marquée 4 droite qu’a gauche (masse de 3 cm. A droite et 
2em. & gauche). 

Un traitement par les injections d’Electrocuprol est com- 
mencé le 10 décembre, au rythme de 3 injections par semaine. 

Le malade, qui présentait un trés mauvais état général, une 
odeur de la bouche tellement fétide qu’il était impossible de 
s'approcher de lui et des douleurs horribles si marquées qu’il 
lui était impossible de tourner la téte ni de la redresser en 
arriére, voit peu & peu son odeur disparaitre, ses douleurs 
diminuer. 


Le 17 décembre, aprés la 4° piqdre, amélioration de l'état 
général, excellent appétit. 
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Le 28 décembre (9° piqtre), plaque nécrotique pharyngée en 
voie d’élimination. Adénopathies cervicales en voie de régression, 

Le 18 janvier 1930 (15° piqtre), cicatrisation pharyngée ter- 
minée. Toute odeur a disparu. Tous les mouvements de la téte 
sont normaux. Le malade a engraissé de 5 kg. et son état géné- 
ral est parfait. 

Il persiste deux ganglions du volume d’une noix dans la région 
carotidienne inférieure droite et un ganglion du volume d’une 
noix dans le creux sus-claviculaire gauche, pour lesquels un 
traitement curiethérapique sera entrepris ultérieurement. Car je 
pense qu’ils sont de nature néoplasique et que l’électrocuprol est 
& peu prés toujours incapable de guérir 4 lui seul une locali- 
sation néoplasique. 


OBSERVATION N° 2.541 


M. T... Néoplasme de la région dorsale externe droite, au voi- 
sinage de la paroi postérieure de laisselle, développé sur une 
ancienne brdalure datant de l’enfance. 

Début clinique en 1922, par Vapparition d’une nodosité du 
volume d’une noisette. 


Opéré a Lariboisiére en 1923. Pas de cicatrisation. 

Se présente 4 Lariboisiére en 1924 of on commence un trai- 
tement radiothérapique et, au bout de la 3° séance, la Iésion 
prenant des proportions considérables, le malade_n’est pas 
revenu. 


Ayant quitté Paris, il est vu 4 Toulouse en juin 1927, ot l’on 
fait le diagnostic d’ulcération néoplasique de la dimension d’une 
piece de 5 fr. avec symphyse thoraco-brachiale. Pas d’adéno- 
pathie. 

A Vlexamen histologique : épithélioma malpighien spino-cel- 
lulaire. 

Traité & Toulouse par une application courte (16 tubes de 
2 mgr. Rae pendant 6 jours). Aprés une amélioration tempo- 
raire, la lésion augmente rapidement de nouveau. 

Vu le 15 février 1929 : vaste ulcération en fer-d-cheval, inté- 
ressant la paroi postéro-externe du thorax droit et la face pos- 
térieure du bras droit, sur une longueur de 8 cm. Aucune ten- 
dance 4 la cicatrisation depuis 2 ans. 

Traitement 4 l’électrocuprol seul : 30 piqtres du 22 octobre 
1929 au 11 janvier 1930. 
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Reprise rapide de l’état général. Cicatrisation progressive, mais 
tres lente, en raison du fait que la plaie siége sur une région 
fortement altérée par lancienne brdlure. 


OBSERVATION N° 2.511 


M. B..., 54 ans. — Mauvais état général. 

Néoplasme de la partie inférieure du plancher de la bouche, 
largement ulcéré (7 cm./4 cm.), enti¢rement fixé & la machoire 
et au frein de la langue, avec adénopathie sous-maxillaire gau- 
che, du volume d’une noix. 

Wassermann négatif. 

A l’examen histologique : ¢épithélioma spino-cellulaire. 

Vu en février 1929. — Traitement curiethérapique du 28 fé- 
vrier au 21 mars 1929 (4 tubes de 2 mgr. Ra, inclus dans la 
langue et 10 tubes de 10 mgr. Ra, en appareil de surface dans 
la région cervicale). Traitement terminé le 21 mars 1929. 

Revu en octobre 1929, avec une cavité de 3 cm./1 cm., a che- 
val sur le plancher de la bouche et sur la face inférieure de la 
langue, ne présentant pas l’aspect néoplasique, mais ne pré- 
sentant aucune tendance a la cicatrisation. Douleur persistante, 
irradiée dans loreille droite. 

20 injections d’Electrocuprol : du 9 octobre au 24 novem- 
bre 1929. 

Revu en décembre 1929. Le 17 décembre : la fermeture de la 
cavité est réalisée et les douleurs ont disparu. 


** 


Comment interpréter les résultats remarquables obtenus, dans 
ces différents cas de nécrose, par les injections d’électrocuprol. 
ll est évident que j’en suis réduit, 4 ’heure actuelle, 4 formuler 
seulement des hypothéses, mais ces hypothéses reposent sur des 
données cliniques et elles rendent compte de tous les faits que 
jai jusqu’ici observés. Quand on suit les malades au jour le 
jour au cours d’un traitement par Vl’électrocuprol, on assiste 
trés rapidement & la mobilisation de la zone de nécrose et a 
son expulsion presque en masse, un peu comme on_ verrait 
séliminer le bourbillon d’un furoncle. Il y a done une véritable 
séparation trés nette qui s’effectue entre la zone mortifiée et 
la zone saine: la zone mortifiée s’élimine, la zone saine per- 
siste sous forme d’un tissu rosé, bourgeonnant, présentant I’as- 
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pect d’une plaie normale en voie de cicatrisation ; dans les 
jours qui suivent, le bourgeonnement continue ; le fond de la 
plaie se comble et la surface des tissus voisins étant atteinte, 
la cicatrisation définitive s’effectue. On est donc obligé de con- 
clure qu’il y a, sous l’influence des injections de cuivre, une 
véritable vitalisation des tissus sains, d’oi il résulte une acti- 
vation considérable du processus de réparation. 


Discussion 


Mme LasporpE. — J’ai écouté avec beaucoup d’intérét la 
communication de M. de Nabias, parce que, au Centre de Ville- 
juif, depuis deux ans, nous avons largement utilisé le cuivre 
colloidal, soit en ingestion, soit en injections intraveineuses ou 
intramusculaires. Nous n’avons jamais observé aucune action 
du cuivre sur le processus cancéreux, mais, d’une fagon presque 
constante, on peut noter, particuliérement dans les épithéliomas 
de la cavité buccale traités par les radiations, un effet de désin- 
fection locale. Les ulcérations se détergent plus rapidement, 
laspect général des muqueuses est plus propre. 

Mais je voudrais retenir quelques points de la communication 
de M. de Nabias. Dans une premiére série d’observations, il nous 
parle de cancers antérieurement irradiés. Chacun sait qu’ils sont 
difficiles & guérir, mais chacun sait aussi qu’ils peuvent régresser 
lorsqu’on change la technique d’irradiation. Or, c’est sans doute 
a ce changement de technique qu’il faut attribuer les bons 
résultats qui nous sont rapportés. 

M. de Nabias croit que le cuivre agit dans ces cas par une 
modification du terrain. Cette hypothése entrerait alors dans 
lordre de toutes les hypothéses qui ont été soulevées pour expli- 
quer la vaccination. Quand le P* Delbet a noté pour la premiére 
fois que les cellules cancéreuses étaient de moins en moins sensi- 
bles au cours d’irradiations répétées, il faisait 14 une constatation 
clinique sans préjuger de la nature du phénoméne; depuis, c’est 
toujours par une modification du milieu qu’on a tenté de l’expli- 
quer, et non pas par un changement intervenu dans la cellule 
méme comme a l’air de le penser M. de Nabias. 

D’autre part, M. de Nabias nous dit que s’il n’observe pas de 
nécrose, c’est parce qu’il utilise en radiumpuncture des filtra- 
tions de 1 mm. et 2 mm. de platine. Je pense qu’il y a peut-étre 
la une erreur d’interprétation de sa part, car, a partir de 5 ou 
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6 dixiémes de mm. de platine, le facteur le plus important est 
la teneur du tube en produit actif. 

Si, ainsi qu’il le dit, M. de Nabias n’observe ni nécrose de voi- 
sinage ni nécrose A distance, ce n’est pas affaire de filtration, 


cest sans doute parce qu’il choisit judicieusement la dose a 
appliquer, la distance et la répartition de ses appareils. 


M. Edouard Preyre. — Depuis 4 ans, dans le service du profes- 
seur Roussy, nous poursuivons avec M. Pierre Girard des 
recherches sur le réle des ions des métaux lourds comme agents 
de sensibilisation des tumeurs aux radiations, question extréme- 
ment difficile et 4 laquelle on ne peut répondre qu’avec infini- 
ment de prudence. 


M. Pierre DELBeT. —- Je remercie Mme Laborde d’avoir bien 
voulu rappeler que j’ai été le premier & signaler l’augmentation 
de résistance aux radiations que présentent les tumeurs anté- 
rieurement irradiées. 

Mme Laborde a ajouté que j’avais constaté le fait clinique- 
ment sans en fournir d’interprétation. Ce n’est point tout a fait 
exact. J’ai pensé que sous linfluence des premiéres irradiations 
la résistance des cellules néoplasiques augmentait et, pour bien 
faire saisir ma _ pensée, j’ai employé l’expression de « vacci- 
nation des cellules cancéreuses contre les radiations >». 

Actuellement, la mode est d’attribuer beaucoup de choses au 
tissu conjonctif. C’est certainement par amabilité, pour éviter de 
me mettre en contradiction avec les tendances actuelles, que 
Mme Laborde a dit que j’avais signalé le fait sans l’expliquer. 

Or, j’ai cherché a l’expliquer. Si je le rappelle, ce n’est pas 
seulement par souci de la vérité, c’est aussi parce que, malgré 
Yopinion régnante, je crois toujours 4 une modification de la 
cellule cancéreuse. 
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A propos des réticulo-endothéliomes, 
des réticulo-épithéliomes, des réticulo-sarcomes 
et d’un sarcome d’Ewing 
traités au Centre anticancéreux de Strasbourg 
depuis 1922 | 


PAR 


A. GUNSETT (Strasbourg) 


J’ai Vhonneur de vous présenter quelques notes sur les cas de 
réticulomes, réticulo-endothéliomes, réticulo-épithéliomes, réti- 
culo-sarcomes et sarcomes d’Ewing que nous avons traités dans 
les 7 derniéres années. Ces notes sont d’ailleurs purement clini- 
ques et je ne m’étendrai nullement sur le diagnostic histologique 
de ces cas. Celui-ci fut toujours établi 4 Institut anatomo-patho- 
logique de Strasbourg par MM. les professeurs Masson, Géry et 
Oberling. 

La plupart de ces cas sont du domaine oto-rhino-laryngologi- 
que et je les dois & Pamabilité de M. le professeur Canuyt, Direc- 
teur de la clinique oto-rhino-laryngologique de la Faculté de 
médecine. Les autres me furent adressés par MM. les professeurs 
Leriche et Stolz ou par d’autres confréres, en particulier MM. les 
D" Ahreiner, de Forbach, Betz, de Colmar, Gerst, de Soundhouse, 
Raoul, de Thionville, Gassner et Schlumberger, de Mulhouse, 
Wennagel, de Strasbourg. 

Nous avons traité en tout, depuis 1922, 22 cas dont 1 localisé 
sur le pilier postérieur du palais, 1 4 la base de la langue, 8 sur 
lamygdale, 4 dans le cavum ou le nasopharynx, 2 au larynx. 
5 occupaient les ganglions cervicaux sans manifestation endo- 
buccale et 1 concerne un sarcome d’Ewing situé dans la hanche. 


* 


Le cas situé sur le pilier postérieur du palais date de 1924. Il 
concerne un homme de 63 ans (M. Ant...), un malade du profes- 
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seur Canuyt et du D™ Wennagel. La tumeur, un réticulo-épithe- 
liome, avait envahi le pilier postérieur droit et les parties voisi- 
nes du pharynx. Il y avait en outre des métastases ganglionnai- 
res sous-maxillaires du méme coté. 

Le malade est traité aux rayons X en mars 1924 : 4.000 R. sur 
le coté droit et 3.000 R. sur le cété gauche répartis sur 15 jours. 
Le pharynx se nettoie d’une maniére parfaite. En décembre 1924, 
il était redevenu normal. Mais les ganglions persistérent et ce 
nest qu’en mars 1925 que le malade en permet lextirpation 
suivie de application d’un moulage au radium. 

Mais en octobre 1925, le malade fait une grosse récidive sur 
le voile du palais, les ganglions réapparaissent et le malade meurt 
en 1926, done deux années aprés le début du traitement. 

Un autre réticulo-épithéliome occupait la base de la langue 
chez un vieillard de 72 ans (M. Arn...), malade du Professeur 
Canuyt et du D*‘ Gerst; cette tumeur avait envahi largement 
lrépiglotte, les sillons et la fossette glosso-épiglottique 4 droite. 
Le malade était déja cachectique quoique sans métastase gan- 
glionnaire visible. Il mourut quelques mois aprés un traitement 
par curiethérapie externe qui n’avait produit qu’une améliora- 
tion passagére. 


8 cas étaient localisés sur lamygdale. 6 de ces cas sont morts 
dont 5 réticulo-épithéliomes et 1 réticulo-sarcome. Parmi_ les 
réticulo-épithéliomes morts, un cas (Kn...) interrompit son trai- 
tement dés le premier jour et mourut cing mois plus tard. Ce qui 
caractérise les autres cas qui sont morts, c’est que chaque fois, 
sans exception, le traitement radiothérapique, quel qu’il fut, 
amena facilement la disparition compléte de la tumeur primaire 
et méme des ganglions métastasiques. Mais chaque fois survint 
rapidement, aprés peu de mois, la récidive qui enleva les malades 
sans que ces derniers se soient soumis 4 un nouveau traitement. 
Les traitements employés étaient soit la roentgenthérapie, soit la 
curiepuncture, soit la curiethérapie externe, soit la combinaison 
de plusieurs de ces méthodes. 

Deux cas a localisation amygdalienne sont encore en vie. L’un 
depuis fin 1927. L’histoire de ce malade est fort intéressante. 

C’était un malade du D* Gassner 4 Mulhouse. Il avait 22 ans, 
quand il se présenta la premiére fois chez nous, en décembre 
1927, avec une grosse tumeur ulcérée de l’'amygdale droite & type 
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réticulo-épithélial avec une métastase ganglionnaire a droite, 
dure et immobile de la région sterno-cléido-mastoidienne. 

Il fut traité par un moulage au radium 4 4 centimétres a rai- 
son de 252 med appliqués sur une large surface en 15 jours. Fin 
janvier 1928, la gorge était en excellent état. Toute la tumeur 
avait disparu, les ganglions également. 

En mai de la méme année, le malade fait une métastase gan- 
glionnaire a gauche, tandis que la tumeur primitive et les gan- 
glions de droite restent guéris. Un moulage 4 8 centimétres a dose 
de 435 med en 15 jours fut appliqué sur les ganglions du céte 
droit et nous arrivons également a les faire disparaitre. 

Le malade allait bien jusqu’en janvier 1929. I] revient alors 
avec de la céphalée et une diplopie due 4 une paralysie du droit 
externe droit, manifestation probable d’une métastase endo- 
cranienne. La radiographie de la base du crane montra une 
ombre située dans la région des sinus postérieurs droits sans 
destruction osseuse. Un traitement radiothérapique sur le crane 
a raison de quatre larges champs, analogue a celui qu’on appli- 
que sur les tumeurs de l’hypophyse, eut raison de cette diplopie 
qui avait complétement disparu en juin 1929. En novembre, il y 
eut une nouvelle poussée de ganglions cervicaux, qui disparurent 
encore une fois 4 la suite d’un traitement par rayons X. Il est 4 
noter que pendant toute cette année 1929 le malade_ pouvait 
continuer son travail comme ouvrier de fabrique, a quelques 
interruptions prés, nécessitées par son traitement. 

Dans les derniers temps, le malade souffre de céphalées et de 
douleurs dans l’articulation temporo-maxillaire sans métastases 
radiographiquement visibles. Le malade se soumet de temps en 
temps a un traitement par les rayons X. Actuellement il tra- 
vaille. 

Ce malade n’est évidemment pas guéri. Il est sous la menace 
de métastases nouvelles. Pourtant nous l’avons maintenu depuis 
1927 dans un état lui permettant méme de gagner sa vie. 


Un second malade est complétement guéri depuis 1928. II est 
dailleurs, suivi réguli¢rement par le D" Ahreiner, de Forbach, 
qui m’en a donné des nouvelles il y a peu de jours. 

Cétait un réticulo-épithéliome & mitoses nombreuses formant 
une volumineuse tumeur ulcérée de l’amygdale droite avec une 
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adénopathie cervicale droite chez un homme de 66 ans 
(M. Schn...). Je lai traité d’abord par curiepuncture A trés petite 
dose (2 med), les aiguilles n’ayant pas tenu dans ce tissu friable. 

Ensuite le malade fut traité par un moulage 4 huit centimétres 
de distance & dose de 450 med. Le traitement dura du 2 au 
17 juillet 1928. Je revis le malade en septembre 1928 : l’amygdale 
avait disparu complétement et la métastase ganglionnaire égale- 
ment. Depuis ce temps le malade est resté guéri et travaille 
comme autrefois. 


Nous avons traité en outre 4 cas de ces tumeurs siégeant dans 
le cavum et le nasopharynx. Je passerai rapidement sur deux 
cas anciens, dont l’un du service du Professeur Stolz qui date de 
1922, ot! le diagnostic histologique est encore imprécis : « Gra- 
nulome malin avec prolifération tumorale de l’appareil réti- 
culé », qui occupait tout le nasopharynx et montrait de grosses 
métastases cervicales. Ce cas survécut pourtant 2 ans, grace a 
des traitements répétés de radiothérapie. Un autre cas fut traité 
en 1923, pour lequel M. Masson avait posé le diagnostic d’une 
« tumeur correspondant 4 aucun type classique et dont le point 
de départ le plus vraisemblable semble étre le réticulum épithé- 
lial de Pamygdale ». Ce cas provenant du service de M. le Profes- 
seur Canuyt était mort un an plus tard, de méme qu’un cas de 
réticulo-sarcome trés étendu du nasopharynx avec tuméfaction 
ganglionnaire double (malade du D' Raoul, de Thionville, et du 
Prof. Canuyt), traitée en juillet 1928 par radiothérapie profonde. 
Le traitement effectué du 13 au 31 juillet amena rapidement la 
disparition de tous les symptOmes. Le 31 aout, il n’y avait plus 
aucune trace de tumeur. La récidive apparut tout aussi rapide- 
ment. Le 18 septembre déja, la malade n’était plus en état de 
voyager et en février 1929 elle mourut pleine de métastases mul- 
tiples. 

Un troisiéme cas, qui date de 1925, a pris une évolution plus 
favorable. C’était un malade de 51 ans souffrant d’un réticulo- 
endothéliome du cavum, s’étendant vers l’amygdale gauche sans 
métastases ganglionnaires, cas de M. Canuyt. 

Il fut traité d’abord par deux tubes de radium placés locale- 
ment dans le nasopharynx, sur la tumeur, dans un _ bourrelet 
formé de gaze, A dose de 14,7 med en 6 jours. Ensuite il recut 
une application de radium par lextérieur 4 aide d’un moulage 
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a 4 centimétres de distance, appliqué sur les deux cétés de la 
région cervicale haute, de maniére 4 irradier en feu croisé la pro. 
fondeur du cavum : dose recue en l’espace d’un mois, 120 mej 
de chaque coté, le filtre appliqué était de 2 millimétres de platine 

La tumeur disparut rapidement et le malade ne se montra 
qu’en 1928, ott M. Canuyt ne trouva plus trace de la tumeur. Le 
malade fut revu ces jours-ci (le 12-5-30). Il était resté — done 
depuis 5 ans — complétement guéri. ; 


Parmi deux réticulomes du larynx, nous avons une guérison 
qui date de décembre 1928. 
C’était un homme de 51 ans qui nous fut également adressé 
par le Professeur Canuyt. Il s’agissait d’une tumeur siégeant 
surtout dans Vhémilarynx gauche. Les bandes_ ventriculaires, 
surtout la gauche, étaient rouges, infiltrées, boudinées, masquant 
en partie la vue sur les cordes. La corde vocale gauche était éga- 
lement rouge et légérement boudinée. Le reste du larynx, en par 
‘ ticulier les aryténoides, ne présentaient rien de particulier. La 
mobilité du larynx était normale. 


A Vexamen histologique, M. Géry trouva un réticulo-endothé- 
liome. 

Le malade fut traité par les rayons X de la maniére dont je 
suis habitué depuis de longues années A traiter les cancers du 
larynx. Filtre 2 Cu + 2 Al: deux champs latéraux assez étendus 
& raison de 5.500 R. par champ. J’ai encore ajouté une dose de 
3.000 R. directement sur le larynx par devant. Le tout fut appli- 
qué du 4 au 21 décembre 1928. 

Le malade a fort bien supporté cette grosse dose qui lui a pro: 
duit une radio-épidermite légére. La tumeur elle-méme a guéri 
et est restée guérie. En janvier 1930, le malade était encore en 
parfait état. 

I.e deuxiéme cas de larynx, également*un réticulo-endothélio- 
me, était beaucoup plus avancé. Il appartenait également au Prof. 
Canuyt qui dut faire la trachéotomie d’urgence le 25 janvier 
1929. La malade, dont Pétat était trés grave, dut interrompre le 
traitement : elle n’eut que trois légéres séances de radiothérapie 
en février, Elle mourut déja en mars, 
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Cing cas que nous avons traités concernent des tumeurs pure- 
ment ganglionnaires du cou sans manifestation intrabuccale. 
Dans un cas, il s’agissait de ganglions cervicaux adhérents au 
maxillaire, dont l’extirpation fut tentée a la clinique chirurgicale 
B (service du Prof. Stolz), en février 1924. L’opération de la 
tumeur (un réticulo-endothéliome) fut incompléte : une partie 
des ganglions qui resta non extirpée fut soumise 4 la radiothé- 


Fic. 1. — Sarcome d’Ewing. Photographie de la hanche prise immédiatement 
avant le traitement radiothérapique. 


rapie qui amena rapidement sa disparition compléte. Nous som- 
mes malheureusement sans nouvelles de la malade que nous 
n’avons plus pu retrouver depuis mars 1924. 

Trois autres réticulo-endothéliomes 4 localisation ganglion- 
naire cervicale, que nous devions aux services chirurgicaux de 
la Faculté de Strasbourg (Prof. Stolz et Leriche) et au D' Schlum- 
berger, de Mulhouse, furent traités par des moulages au radium. 
Aprés une disparition passagére des tumeurs, tous ces malades 
moururent dans le courant de l'année dans laquelle ils furent 
traités. 


Buti. pu Cancer 1930. — T. XIX. 
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Enfin, tout récemment, nous etimes l’occasion de traiter un 
> 


Fic. 2. — Sarcome d'Ewing. Radiographie de la hanche immédiatement avant 
le traitement. Destruction osseuse étendue dans les deux os ; disparition du 
cotyle; Subluxation de la téte fémorale en haut et en dehors. 


sarcome d’Ewing qui démontra la radiosensibilité presque fabu- 
leuse de ces tumeurs de la trame réticulo-endothéliale de la 
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moelle osseuse. Il est d’ailleurs intéressant de remarquer que ces 
tumeurs de la moelle osseuse sont souvent méconnues et trai- 
tées au début comme tuberculoses. 

Il s’agissait d’une enfant de 13 ans, qui offrait au début tous 


Fic. 3. — Le méme sarcome d’Ewing. Photographie de la hanche 
vue par derriére aprés 32 jours d’irradiation. La tumeur a fondu. 


les symptomes cliniques et radiographiques d’une coxalgie avec 
énorme destruction osseuse. Lors d’une intervention chirurgicale 
pratiquée par le D* Betz, 4 Colmar, un fragment fut prélevé, qui 
permit 4 M. le Professeur Géry de poser le diagnostic de sarcome 
@Ewing. 

Lorsque la malade me fut adressée, elle se trouvait dans un 
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état déplorable : la hanche droite et la partie supérieure de lg 
cuisse étaient le siége d’une énorme masse tumorale (fig. 1), 
tranchant sur l’extérieur de la petite malade émaciée et cachec- 
tique. La cuisse avait au niveau de la tumeur une circonférence 
de 76 centimétres. La jambe était en état de contracture et ne 


Fic. 4. — Le méme cas. Radiographie, avant l’irradiation du poumon. 
Nombreuses métastases des deux cétés. 


pouvait étre remuée sans douleurs. La petite malade faisait en 
outre des températures tous les jours de 40 degrés. 

La radiographie (fig. 2) montra une destruction osseuse dans 
toute lextrémité supérieure du fémur et dans la moitié de l’os 
iliaque. La téte du fémur était subluxée en haut et en dehors. 
Les contours du cotyle n’étaient plus visibles. 

Je soumis la malade 4 un traitement radiothérapique intense, 
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en irradiant la cuisse de trois cétés, 4 raison de 4.500 R. (filtre 
2 millimétres de cuivre). Le traitement dura du 7 février 1930 
au 10 mars 1930, pendant lequel la tumeur fondait 4 vue d’ceil 


(fig. 3). 


Fic. 5. — Le méme cas. Radiographieaprés7 jours d’irradiation sur le poumon 
droit seulement. Toutes les métastases du cété droit ont disparu. 


En outre, la malade montra 4 l’examen de son poumon de 
nombreuses métastases rondes des deux cotés (fig. 4), avec un 
début d’épanchement a gauche. Ces métastases furent égale- 
ment soumises a la radiothérapie ; leur radiosensibilité est vrai- 
ment surprenante. Le poumon droit fut seul irradié du 6 au 
10 mars 1930 4 raison de 2.000 R. seulement, dose totale. Or, 


comme le montre la radiographie prise le 13 mars, done 7 jours 
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plus tard (fig. 5), toutes les tumeurs de ce cété avaient disparu, 
L’épanchement a gauche a augmenté. 

Le poumon gauche fut alors également soumis aux rayons X 
(2.800 R. du 13 au 17 mars 1930). Comme le montre la deuxiéme 


Fic. 6. — Le méme cas. Radiographie aprés 5 jours d’irradiation sur le 
poumon gauche seulement. Les métastases de gauche ont disparu 4 leur tour. 
Il reste l’épanchement pleurétique. 


radiographie (fig. 6), ces tumeurs disparurent également en quel- 
ques jours. Il ne restait plus de ce cété que l’épanchement pleu- 
rétique, qui n’avait pas cédé. 

La malade est morte peu aprés sans que pous ayons pu obtenit 
lautopsie. 
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En résumé, de 8 cas localisés sur l’amygdale, 2 sont encore en 
vie. L’un, un réticulo-épithéliome, est complétement guéri depuis 
1928 ; l'autre, également un réticulo-épithéliome, est guéri loca- 
lement ; il a fait dans la suite une diplopie par métastase endo- 
cranienne, traitée succés par la roentgenthérapie. II peut 
actuellement travailler. 

De deux cas localisés au larynx, lun, un réticulo-endothé- 
liome, est guéri depuis 1928, et de quatre cas localisés dans le 
cavum un réticulo-endothéliome est guéri depuis 1925. Les 
autres cas sont morts. Nous sommes sans nouvelles d’un cas 
de localisation ganglionnaire cervicale. Un cas de sarcome d’Ewing 
trés avancé est mort. 
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Epithélioma de la parotide, opéré, récidivé 
et guéri depuis 2 ans par la radiothérapie 


PAR 
J. BELOT et G. MENEGAUX 


Les tumeurs de la parotide présentent en général une mali- 

gnité telle que le pronostic qu’elles entrainent est des plus som- 
bres. L’intervention chirurgicale la plus large est ordinairement 
suivie de rapide récidive et la radiorésistance des éléments qui 
constituent ce néoplasme fait que lon considére souvent la 
radiothérapie comme inutile. 

Nous avons eu l’occasion de suivre une malade atteinte d’un 
épithélioma de la parotide, dont l’évolution a été différente et le 
résultat plus heureux, puisque la guérison se maintient depuis 
vingt-six mois. Nous avons attendu ce temps, avant de vous pré- 
senter observation, afin d’avoir un recul suffisant pour juger le 

résultat. 


Il s’agit d’une femme de soixante-deux ans, qui présente depuis 
plus de vingt ans une petite tumeur de la région parotidienne gauche. 
Cette tumeur a grossi lentement, mais depuis quelques mois l’augmen- 
tation de volume a été plus rapide et des douleurs spontanées, avec 
irradiations a la face, sont apparues. 

Cette malade nous est adressée en décembre 1927. A ’examen, nous 
trouvons, en avant du tragus, une petite tumeur du volume d’une 
grosse noisette, dure, lobulée, paraissant bien encapsulée, sans adhé- 
rence appréciable dans la profondeur. La peau est normale et parfai- 
tement mobile. Par le toucher intrabuccal, on ne percoit aucun pro- 
longement profond. Il n’existe aucun signe de paralysie faciale. Les 
irradiations douloureuses dont se plaint la malade se font vers le 
bord inférieur de lorbite et la commissure labiale. La tumeur est 
légérement sensible a la pression. Aucun ganglion n’est perceptible. 
Aucune altération de Pappétit, ni de état général. 

On pose le diagnostic de tumeur mixte probable de la parotide, 
avec possibilité de début de dégénérescence maligne, du fait des dou- 
leurs, et on conseille extirpation. 

Celle-ci est pratiquée par lun de nous le 21 janvier 1928 par une 


it 
d 
t 
r 


EPITHELIOMA DE LA PAROTIDE 367 


incision horizontale, paralléle aux filets du nerf facial. L’intervention, 
commencée A l’anesthésie locale, est terminée sous quelques bouffées 
déther. Un plan de clivage est péniblement trouvé autour de la 
tumeur ; la dissection conduit au bord postérieur du masséter légé- 
rement adhérent ; un fragment de muscle est extirpé avec la tumeur. 

Les filets du facial ont été ménagés ; on a été obligé de disséquer 
un rameau horizontal, dans la partie haute de la plaie opératoire. 
Suture sans drainage. 

En raison de Vadhérence musculaire, on fait alors de sérieuses 
réserves sur la nature de la tumeur. 

Les suites sont sans, incidents marqués : il existe une parésie dans 
le territoire supérieur du facial ; la malade est levée dés le lendemain 
de Popération ; la cicatrisation se fait normalement. 


L’eramen histologique de la piéce opératoire (Rubens-Duval) 
amontré « un épithélioma infiltrant 4 cellules indifférenciées, 
agencées en cordon plus ou moins épais ou tubes creux. Certains 
cordons se creusent de cavités multiples. Dans les tubes creux et 
les cavités s’accumule un produit de sécrétion mucoide. L’acti- 
vité caryokinétique parait étre nulle. L’épithélioma infiltre le 
muscle adjacent dont il dissocie les fibres striées. Autour des for- 
mations épithéliales, le tissu conjonctif présente une réaction 
tantot lymphoide (surtout dans la zone d’extension de la 
tumeur), tantot et le plus souvent scléreuse ». 

Une coupe est ici 4 la disposition de ceux qui veulent l’exa- 
miner. 

M. Lecéne a bien voulu étudier les coupes. Il a confirmé qu’il 
sagissait bien d’un épithélioma mucipare a type de cylindrome. 
M. Lecéne a ajouté qu’il croyait qu'il s’agissait la d’un épithé- 
lioma & malignité restreinte. 

Un mois aprés l’opération, la récidive est manifeste : il existe 
sous la cicatrice opératoire un blindage dont la surface atteint 
les dimensions d’une piéce de cing frances ; la plaque dure et 
cartonnée déborde en avant le masseter et est sentie par le tou- 
cher buccal ; elle est adhérente A la peau qui fait corps avec elle 
et est peu mobilisable sur la profondeur. 

M. Lenormant, qui voit la malade A ce moment, devant la réci-_ 
dive d’allure assez rapide qu’elle présente, conseille la radiothé- 
rapie pénétrante, et elle est confiée 4 l'un de nous. 

Le traitement est appliqué de la fagon suivante : rayonnement 
pénétrant donné par une tension constante Gaiffe-Gallot-Pilon, 
sous 200 kilovolts ; tube Coolidge en cuve 4 huile ; distance : 
40 centimétres ; filtration : 1 millimétre de cuivre et deux d’alu- 
minium. 


BuLv. pu Cancer 1930. — T. XIX. 25. 
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La tumeur est attaquée directement par un champ latéral gau- 
che, débordant largement les limites de l’infiltration ; du cété 
droit, une seconde porte d’entrée est déterminée de fagon } 
irradier le territoire malade 4 travers la joue droite et la cavité 
buccale. 


Le mode de distribution a été le suivant : 


A gauche : A droite : 
21 février 1928 : 1.000 R. 9 mars 1928 : 1.000 R. 
26 février 1928 : 1.000 R. 12 mars 1928 : 1.000 R. 
28 février 1928 : 1.000 R. 14 mars 1928 : 1.000 R. 


5 mars 1928: 1.000 R. 
16 mars 1928: 1.000 R. 


Le total a done été de 5.000 R. en application directe, et de 
3.000 R. par une porte d’entrée droite, de fagon a réduire la dose 
absorbée par la peau du coté gauche (X de Solomon). - 

A la suite de ce traitement, la melas ©” présenté uneJastliinie 
considérable et une grande sécheresse d@ la bouche. 9»)! 

La fente palpébrale est un peu plus grande du cété opéré on 
du cété sain, et il existe du larmoiement. Cependant Il’occlusion 
volontaire des paupiéres est possible. Il n’y a aucune trace 
d’atteinte du facial inférieur, 

Revue 4 intervalles réguliers, la malade a présenté, dans les 
mois qui suivent, une régression totale de sa tumeur. Six mois 
aprés la fin du traitement, toute trace de tumeur a complétement 
disparu ; la peau est souple et mobile sur les plans sous-jacent:. 
La sécheresse de la bouche et la parésie du facial supérieur ont 
persisté. La malade se plaint encore d’irradiations douloureuses 
vers la face et loreille. 

Nous avons revu la malade en mars 1930, soit vingt-six mois 
aprés lintervention. Il n’existe aucune trace de récidive. L’état 
général est redevenu excellent. La parésie du facial supérieur a 
_ disparu. Il ne persiste qu’un peu de larmoiement et une certaine 
sécheresse de la bouche. 

En résumé, il s’agit d’un épithélioma primitif de la parotide, 
de malignité restreinte, mais ayant subi un coup de fouet par 
une opération fatalement insuffisamment large, qui a complete: 
ment guéri, au moins en apparence, par un traitement radiothé- 
rapique intense. 
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COMMENTAIRES 


Cette observation a été présentée a la Société nationale de 
Chirurgie oti elle a été rapportée par M. Lenormand & la séance 
du 10 juillet 1929 (Bulletin et Mémoires de la Société de Chirur- 
gie, 1929, p. 1043). 

M. Lecéne a pris la parole pour relater deux observations per- 
sonnelles d’épithélioma primitif de la parotide, dont les malades, 
tous deux, ont récidivé et sont morts rapidement, malgré un 
évidement large du creux parotidien et un traitement radiothéra- 
pique, post-opératoire dans le premier cas, pré-opératoire dans 
le second, Dans ces deux cas, la structure histologique était celle 
dun épithélioma.atypique d’origine glandulaire, trés riche en 
caryocinéses et en monstruosités cellulaires. 

D’aprés lui, il y aurait donc lieu de distinguer ces formes ana- 
tomiques, des épithéliomas a bd mucipare, sans anarchie cellu- 
laire ni caryokinéses, «ss 

classique .gravité des ¢pithéliomas primitifs de 
la parotide doit done étre révisée dans ce sens, ainsi que lidée 
de leur radiorésistance. 
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Quelques observations de cancers de la parotide 
traités par la curiethérapie seule 
ou associée a la chirurgie 


PAR 


Y.-L. WICKHAM 


Nous avons pensé qu’il serait intéressant de rapporter briéve- 
ment les résultats obtenus par la curiethérapie seule ou associée 
a la chirurgie dans le traitement des cancers de la parotide au 
centre anticancéreux de la banlieue parisienne, en raison de la 
notion généralement répandue de la radiorésistance de ces 
tumeurs, 

Sur les 12 malades traités, 7 ne présentent plus actuellement 
de symptoémes morbides de leur ancienne lésion depuis des 
périodes variant de 8 ans a 6 mois, et bien que certains d’entre 
eux aient présenté des récidives &4 une ou deux repens, aprés 
intervention chirurgicale. 

L’évolution lente et les symptémes cliniques de certaines de 
ces tumeurs avaient fait penser qu’il s’agissait de tumeurs 
mixtes, alors que la biopsie prouva qu’elles étaient en réalité des 
épithéliomas d’origine glandulaire plus ou moins remaniés. 
D’autre part, certains malades chez lesquels l’évolution du cancer 
ainsi que la récidive post-opératoire avaient été trés rapides (3 ou 
4 mois) ne présentaient que des tumeurs dites mixtes, alors que 
le diagnostic d’épithélioma franc avait été porté avant l’examen 
histologique. 

Il nous parait done que le diagnostic de la variété de cancer de 
la parotide est presque impossible & poser sans l'aide de 
Vhistologie. Cette opinion est d’ailleurs partagée par Schreiber et 
Mattick qui, d’aprés l’exposé de 47 cas de tumeurs parotidiennes, 
pensent que l’épithélioma est de beaucoup le plus fréquent, 
contrairement a l’opinion généralement admise. 

L’examen des tableaux suivants permet certaines constata 
tions : du point de vue clinique, la plupart des tumeurs dont 
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évolution n’a pas été favorable étaient soit ulcérées, soit fistuli- 
stes, c’est-a-dire ouvertes. Toutes les tumeurs qui ont cédé 
complétement au traitement étaient fermées. , 

Du point de vue thérapeutique, nous voyons qu’une seule des 
tumeurs traitée uniquement par la curiethérapie a cédé en tota- 
lité. Toutes les autres tumeurs qui ont évolué de la méme ma- 
niére favorable avaient été extirpées chirurgicalement peu de 
jours avant l’application de la curiethérapie. 

Du point de vue histologique, nous n’avons pas la compétence 
voulue pour discuter ici le probléme de la pathogénie des 
tumeurs mixtes, mais néanmoins nous ne pouvons qu’étre frap- 
pés par le fait suivant : c’est que les déductions pronostiques que 
l'on peut déduire de la théorie glandulaire telle que la comprend 
Leroux sont en parfait accord avec les faits cliniques que nous 
avons observés chez ces malades. 

C'est ainsi, par exemple, que les meilleurs résultats thérapeu- 
tiques ont été obtenus dans la forme dite tumeur mixte, ce qui 
pouvait étre supposé étant donné les fortes réactions et transfor- 
mations produites au sein du stroma par les interférences des 
cellules glandulaires et conjonctives. 


Nous avons dés lors adopté la nomenclature suivante qui nous 
a été proposée par M. Roussy qui a bien voulu controler les exa- 
mens effectués par mon ami Maurice Perrot : 


1° Epithéliomas glandulaires purs, plus ou moins typiques. 

2° Epithéliomas de morphologie imprécise intermédiaire entre 
le malpighien et le glandulaire atypique se rapprochant plus ou 
moins de l’une ou de l’autre de ces formes. 

3° Tumeurs dites mixtes. 


Cette classification correspond pour nous 4 un degré de mali- 
gnité décroissant sans que l’on puisse préjuger du degré de radio- 
sensibilité. 
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Nous avons résumé trés briévement les observations des mala- 


des groupés d’autre part en deux tableaux, qui permettent de se 
rendre compte des résultats obtenus. 


OBSERVATION N° 1. — Mme M., 69 ans. 

Depuis trois ans est apparue dans la région parotidienne une nodo- 
sité qui augmente peu a peu de volume jusqu’a prendre le volume 
d’une grosse prune fixée dans la profondeur. La peau glisse diflicile- 
ment a la surface. Le D™ Chastenet de Géry pratique (extirpation 
chirurgicale qui est incompléte, la tumeur s’étant morcelée sous la 
pince. Les piéces opératoires examinées au microscope montrent qu'il 
s’agit d’une tumeur dite mixte, du type n° III, avec aspects canali- 
culaires nombreux, aspects myxoides, ébauche de cartilage étoilé. Pas 
(aspects chondroides vrais. 

L’application de radium post-opératoire est pratiquée de la maniére 
suivante : distance radium-peau: 1 cm.; quantité de radium: 10 
tubes de 10 mgr. Ra. ; filtre : 1 m. 5 platine ; durée : 48 heures. Dose 
recue : 4.800 mgheures (36 mc). 

La malade est actuellement en parfaite santé, c’est-a-dire 8 ans apres 
le traitement. 


OBSERVATION N° 2, — M. M., 58 ans. 

Depuis six mois apparition d’une tuméfaction dans la région paroti- 
dienne gauche, qui au moment de Vintervention chirurgicale présentait 
le volume d’une prune et adhérait dans la profondeur. Elle n’était pas 
ulcérée. L’extirpation faite a Lille est incompléte. Elle est suivie, trois 
semaines plus tard, d’une application de radium dont les caracteéristi- 
ques sont les suivantes : distance radium-peau : 1 cm. 5 ; quantité de 
radium : 4 tubes de 5 mgr. Ra.; filtre: 1 m. 5 de platine ; durée: 
15 jours. Dose : 7.200 mgheures (54 mcé). 

En méme temps, une application est faite, en regard de la zone 
parotidienne droite, avec une plus petite quantité de radium (14 mgr.), 
pendant le méme nombre de jours, avec la méme distance a la peau 
et le méme filtrage. Les doses recues a droite sont de 5.040 mgheures 
(37 mcé 80). 

L’examen histologique avait montré la présence d’une tumeur du 
type n° III, c’est-a-dire ayant les caractéres d’une tumeur dite mixte. 


OBSERVATION N° 3. — Mme H., 55 ans. 

Petite tuméfaction sous-cutanée de la région parotidienne droite 
ayant apparu brusquement en trois mois. Cette tumeur, du volume 
d’une grosse prune adhérente 4 la peau, non ulcérée, est opérée pat 
le P* Hartman, le 12 juillet 1925, qui pose le diagnostic macroscopique 
de tumeur mixte au cours de l’intervention. 

Une récidive locale se manifeste trois semaines plus tard avec des 
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nodules sous-maxillaires droits et gauches que l’on suppose étre des 
ganglions néoplasiques. 

Une application de radium est effectuée a droite a1 cm. 5 de la 
peau. Dix foyers de 10 mgr. de radium-élément laissés en place 
10 jours et filtrés par 1 m. 5 de platine. 

A gauche, l’on place a la méme distance de la peau 9 foyers de 
4 milligr. de radium-élément pendant 8 jours; la dose recue est 
donc de 24.000 mgheures (180 mcé détruits) 4 droite, et de 
864 mgheures (51 mcg) a gauche. 

Une radioépidermite apparait a droite trois semaines aprés. La 
tumeur et les nodules ganglionnaires ont disparu un mois aprés la fin 
de application. Un an plus tard, la peau est lisse mais présente des 
télangiectasies. 

L’état de la malade est identique en mai 1930, environ 5 ans aprés 
application de radium. 


OBSERVATION N° 4, — Mlle P., 34 ans. 

Opérée douze ans auparavant d’une tumeur de la région paroti- 
dienne gauche du volume d’une noix. Récidive trois ans aprés suivie 
dune seconde intervention chirurgicale quatre ans plus tard. Cette 
malade se présente dans le service cing ans aprés avec une tumeur 
mamelonnée du volume d’un marron d’Inde, située sous la cicatrice 
et qui s’accompagne d’une paralysie faciale totale. La biopsie qui 
enléve presque toute la tumeur peut étre considérée comme une extir- 
pation chirurgicale incompléte. Examen histologique : type n° III. 
Aspect classique de tumeur dite mixte avec des cellules glandulaires 
typiques (canalicuiaires), d’autres s’eflilochant dans le stroma et avec 
des zones pseudo-cartilagineuses. 

Application de radium: distance radium-peau : 1 cm. 5; quantité 
de radium : 6 foyers de 4 mgr. Ra. ; filtre primaire ; 1 m. 5 platine ; 
durée : 24 jours. Dose recue : 13.824 mgheures (103 mcé 68). 

La tumeur a presque disparu deux mois aprés, mais il persiste un 
petit nodule en avant du tragus qui est de nouveau irradié 10 mois 
plus tard : deuxiéme application de radium ; méme distance radium- 
peau ; 2 foyers de 10 mgr. Ra. ; méme filtre ; durée : 8 jours. Dose : 


3.840 mgheures (28 mc} 80), complétée par un foyer de 20 mgr. Ra. ; 


distance radium-peau : 3 cm. ; méme filtration ; méme durée et méme 
dose, soit en tout : 3.840 x 2 = 7.680 mgheures. 

Disparition persistante de la tumeur. Quelques télangiectasies qua- 
tre ans apres. 


OBSERVATION N° 5. — Mme Bou., 32 ans. 

Début 4 Page de 15 ans d’une tuméfaction de la joue droite et d’une 
autre derriére loreille. Cette derniére est extirpée chirurgicalement 
a Page de 23 ans. Récidive 4 26 ans, opérée pour la seconde fois 
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6 mois aprés. 8 mois plus tard apparait une seconde récidive qui aug. 
mente de volume rapidement la derniére année. 

A son entrée dans le service, elle présente une tumeur reétro-auri- 
culaire gauche du volume d’une petite mandarine, de consistance 
dure, mobile sur les plans profonds, se prolongeant sous le maxillaire 
par une tuméfaction plus molle. 

Examen histologique : type n° III. Image classique tumeur 
mixte: aspects glandulaires canaliculaires, eflilochés, myxoides, 
pseudo-cartilagineux. En quelques points, présence de cartilage vrai 
et ailleurs zones de métaplasie malpighienne de la paroi de tubes 
glandulaires. 

L’extirpation chirurgicale faite par le D* Chastenet de Géry est 
suivie onze jours aprés d’une application de radium : distance radium. 
peau: 2 cm.; quantité de radium: 5 tubes de 20 mgr. ; filtre pri- 
maire : 1 mm. 5 Pl.; durée: 7 jours. Dose recue : 16.800 mgheures 
126 mcé). Radioépidermite étendue. 

L’extirpation chirurgicale faite par le D" Chastenet, chef du service 
de chirurgie, est suivie onze jours aprés d’une application de radium: 
distance radium-peau : cire 1 cm. + liége 1 cm. = 2 cm. ; quantité de 
radium : 5 tubes de 30 mgr. ; filtre primaire : 1 mm. 5 Pl. ; durée: 
7 jours. Dose recue: 25.200 mgheures (189 mcé). Radioépidermite 
étendue. 

18 mois aprés, la malade écrit qu’elle ne présente plus aucun symp- 
tome de ses tumeurs et qu’elle a repris sa vie normale. 


OBSERVATION N° 6. — M. Be., 73 ans. 

Depuis un an est apparue une tumeur sous Voreillé gauche qui au 
moment de examen a le volume d’une grosse noix. Elle siége der- 
riére langle du maxillaire et sous Voreille. La peau est souple, un 
peu colorée. La tumeur est fixée. 

La tumeur, qui est extirpée en totalité par le D" Chastenet, fait par- 
tie du type n° III, mais se rapprochant sensiblement du type n° IL: 
épithélioma atypique remanié pouvant entrer dans le cadre des 
tumeurs dites mixtes mais présentant une forme un peu particuliére. 
Trés rares aspects canaliculaires, cellules s’eflilochant dans le stroma 
qui présente de nombreux aspects myxoides mais pas d’aspects 
chondroides. 

L’application de radium est commencée onze jours aprés Iin- 
tervention : quantité de radium: 5 tubes de 10 mgr. Ra. ; filtre: 
1 mm. 5 platine ; distance radium-peau : 3 cm. ; durée : 6 jours. Dose 
recue : 7.200 mgheures (54 mc6). 

La malade, examinée au mois de mai dernier, ne présente que quel- 
ques légéres télangiectasies et a repris sa vie normale. 


OBSERVATION N° 7. — M. Bo., 24 ans. 
Le début de Vaffection remonte a Page de 16 ans, époque a laquelle 
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apparait une tumeur qui augmente progressivement de volume jusqu’a 
répoque de la premiére intervention chirurgicale 4 lage de 18 ans 
(1926). Deux ans aprés, survient une récidive locale opérée presque 
aussitot (1928). La seconde récidive survient 2 mois plus tard et elle 
est opérée par le D' Christofle, de Maubeuge, qui nous envoie la piéce 
opératoire et le malade en vue d’un traitement radiumthérapique 
immédiat. 

L’examen histologique montre qu’il s’agit vraisemblablement d’un 
épithélioma atypique d’origine glandulaire probable mais difficile a 
préciser, type n° II. 

Au moment de Papplication de radium, la région parotidienne est 
encore trés tuméfiée. 

La quantité de radium utilisée est de douze tubes de 10 mgr. Ra, 
répartie sur les régions parotidienne et carotidienne inférieures ; 
filtration : 1 mm. 5 platine ; distance radium-peau: 4 cm.; durée : 
6 jours. Dose totale : 17.280 mgheures (130 mcé8). 

Un mois aprés, la région parotidienne a repris son aspect normal, 
mais le malade devra étre suivi en raison de la date récente du traite- 
ment qui ne permet pas encore de préjuger de lavenir. 


OBSERVATION N° 8. — M. Ti., 65 ans. 


Ce n’est que trois mois avant son admission dans le service que ce 
malade a constaté la présence d’un nodule sous-auriculaire droit. 
Celui-ci a pris rapidement des dimensions considérables, si bien 
quau début du traitement il avait le volume d’une téte de foetus de 
3 mois, recouverte d’une peau violacée, luisante, tendue. Le malade 
souffre et ne-dort pas. La biopsie montre qu’il s’agit d’une tumeur que 
nous classons dans le groupe n° II: épithélioma atypique banal de 
morphologie imprécise difficile 4 classer, surtout glandulaire, mais 
d’apparence un peu malpighienne par places. 

Curiethérapie : quantité de radium ; 3 foyers de 30 mgr. Ra. ; dis- 
tance radium-peau : 4 cm. ; filtre : 1 mm. 5 platine ; durée : 8 jours. 
Dose recue : 17.280 mgheures. 

Aucune modification ne survient dans les quinze jours suivants. 
On institue des séances quotidiennes d’ionisation au chlorure de 
magnésium. La peau s’ulcére, mais aprés 30 séances la tumeur a 
conservé le méme volume. On décide alors de pratiquer une radium- 
puncture et ’on implante dix aiguilles de 5 milligrammes Ra. laissées 
en place 11 jours, soit : 13.200 mgheures (100 mcé@). 

L’ensembe de la tumeur s’élimine un mois aprés et laisse 4 nu le 
paquet vasculo-nerveux du cou. L’étendue de la plaie rend impossible 
toute réparation. Le malade retourne chez lui et meurt 7 mois aprés 
de septicémie, la plaie s’étant néanmoins légérement refermée. 

Cette observation fait ressortir le caractére de grande radio-résis- 
tance de cette tumeur. 
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OBSERVATION N° 9. — M. Vi., 75 ans. 

A VPage de 63 ans une tumeur rétro-auriculaire est opérée par le 
D" Delaunay. Elle récidive 5 ans aprés, puis de nouveau un an aprés 
la seconde extirpation chirurgicale. Une troisi¢éme ablation chirurgi- 
cale est pratiquée et cette fois la récidive survient en quatre mois, 

La tumeur qu’il présente avant le traitement par le radium est du 
volume d’une grosse orange, irréguliére, ulcérée et s’accompagne de 
deux nodules adhérents. 

L’examen histologique montre qu’il s’agit d’un épithélioma glandu- 
laire typique acineux n’ayant aucun aspect de tumeur mixte. Nous le 
classons dans le groupe n° I. 

La curiethérapie est pratiquée en deux temps : on introduit d’abord 
six aiguilles de 5 mgr. Ra. fitrées 4 0 mm. 5 de platine, pendant 
4 jours, puis 5 aiguilles pendant 3 jours. La dose totale recue est 
done de 3.780 mgheures. La tumeur diminue et l’on veut poursuivre 
le traitement, mais le malade s’y oppose et 8 mois aprés la tumeur a 


repris son volume initial. Elle croit progressivement et entraine la 
mort. 


OBSERVATION N° 10. — Mme Lé., 78 ans. 


En 3 mois est apparue une tumeur molle non adhérente a la peau 
qui est extirpée chirurgicalement. Une récidive survient 2 mois 
aprés, de nouveau extirpée, une seconde récidive survient un mois 
aprés qui présente les caractéres histologiques suivants : épithélioma 
atypique banal de morphologie imprécise. Cette forme parait inter- 
médiaire entre Vépithélioma malpighien et l’épithélioma glandulaire, 
peut-étre plus proche de cette derniére forme, type n° II. 

La curithérapie est pratiquée en deux temps: 1° quantité de 
radium: 4 foyers de 20 mgr. Ra.; distance radium-peau: 4 cm.; 
filtre : 1 mm. 5 platine; durée: 11 jours. Dose : 21.120 mgheures 
(158 mcé, 40).. Seconde application : quantité de radium: 4 tubes de 
10 mgr. Ra. ; méme distance radium-peau et méme filtration ; durée: 
6 jours. Dose : 5.760 mgheures (43 nicé, 90). 

La malade meurt 7 mois aprés le traitement par extension de sa 
tumeur. 


OBSERVATION N° 11. — M. Jac., 62 ans. 


Le malade dit avoir constaté depuis un an la présence d’une tumeur 
sur laquelle on porte le diagnostic de lymphome: on lirradie par 
reentgenthérapie sans succés, puis on la ponctionne 4 plusieurs 
reprises dans un service de chirurgie. Une fistule 4 bords bourgeon- 
nants se produit vers le centre de la tuméfaction irréguliére diffuse 
de la région parotidienne. 

Du point de vue histologique, M. Perrot classe cette tumeur comme 
de nature franchement malpighienne, spino-cellulaire. Mais ses 
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signes cliniques la font classer comme tumeur de la parotide. On 
peut donc la classer dans le groupe n° II (métaplasie malpighienne). 

On institue un traitement par curiethérapie et radiothérapie 
combinées. 

Curiethérapie en surface : quantité de radium: 16 mgr. Ra. ; dis- 
tance radium-peau: 1 cm. 5; filtre: 1 mm. 5 de platine; durée: 
8 jours. Dose recue 3.072 mgheures (23 mcé, (4). 

Radiothérapie pénétrante : appareil a tension constante 200.000 
volts ; 40 cm. d’étincelle équivalente ; filtre : 0 mm. 5 Zn + 2 mm. Al, 
localisateur de Solomon, 4.000 R. 

La tumeur disparait, mais la fistule persiste et laisse échapper un 
liquide séro-sanguinolent avec débris tissulaires sphacélés. Le malade 
meurt par hémorragie deux mois aprés. 


OBSERVATION N° 12. — M. Co., 76 ans. 

A lage de 75 ans est apparue une petite tumeur arrondie de la 
région parotidienne sur laquelle on porte le diagnostic d’adénite 
bacillaire. Une ponction ne raméne que du sang et une petite ulcéra- 
tion bourgeonnante se forme en ce point. Le malade entre dans le 
service avec une tuméfaction du volume d’une mandarine ulcérée, 
bourgeonnante en son centre. 

Il existe des nodules probablement néoplasiques dans la région 
carotidienne moyenne. 

La biopsie montre qu’il s’agit d’un épithélioma atypique de mor- 
phologie un peu imprécise, peut-étre glandulaire par places, mais le 
plus souvent malpighien baso-cellulaire, type n° II. 

La curiethérapie en surface est appliquée de la maniére suivante : 
1" temps: distance radium-peau: 5 cm.; quantité de radium : 
4 foyers de 20 mgr. Ra.; filtre: 1 mm. 5 platine; durée: 8 jours. 
Dose : 15.360 mgheures (115 mcé) ; — 2° temps: distance radium- 
peau: 6 cm. ; quantité de radium: 4 foyers de 30 mgr. Ra. ; méme 
filtre, méme durée. Dose : 23.040 mgheures (43 mcd, 20), ce qui fait 
un total pour les deux temps d’application de 38.400 mgheures. 

Malgré cette dose relativement élevée, la tumeur a augmenté de 
volume un mois aprés et le malade est mort par extension de sa 
lésion 4 la face, 8 mois aprés. 


L’examen des faits que nous venons d’apporter nous autorise 
4 penser qu’il faut abandonner le dogme répandu par beaucoup 
d’auteurs de la radiorésistance absolue des cancers de la paro- 
tide. 

Dans tous les cas sauf un, en effet, la tumeur parotidienne a 
toujours montré un certain degré de radiosensibilité puisqu’elle 
a toujours diminué de volume pour disparaitre complétement 
dans un assez grand nombre des cas. 


Butt. pu Cancer 1930, — T. XIX. 26. 
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Toutefois, nous n’oserions pas conseiller l’emploi de la curie- 
thérapie seule vis-a-vis d’une tumeur encore extirpable. Et, bien 
que le plus souvent, nous ne soyons pas partisans de la curiethé- 
rapie post-opératoire, dans le cas particulier du cancer parotidien 
et surtout, bien entendu, lorsque la tumeur n’a pu étre extirpée 
en entier, nous pensons que l’association de l’exérése chirurgi- 


cale et de la curiethérapie est susceptible d’améliorer le pronostic 
de ces cancers. 


Travail du Centre anticancéreux de la Banlieue parisienne 
: Professeur G. Roussy) 
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Endothéliome a localisations multiples 
des ganglions lymphatiques 


PAR 


MARCANDIER et THOMAS 


Le cas que nous présentons & |’Association a paru intéressant 
4 étudier en raison du polymorphisme des lésions qui n’ont pas 
une physionomie.strictement identique dans les divers groupes 
_ganglionnaires envisagés. 


Il sagissait d’un homme de 41 ans, entré a ’hdpital en mars 1927 
pour une adénite inguinale douloureuse depuis 8 jours. 

Au niveau du triangle de Scarpa, tuméfaction du volume d’un gros 
cuf de dinde, rénitente. Téguments non adhérents. La tumeur se 
prolonge dans la fosse iliaque interne par une série de nodules durs. 
Autres ganglions normaux. Ni prurit, ni urticaire. Aprés traitement 
par rayons ultraviolets, régression légére de la tumeur. Sort amé- 
lioré le 17 mars. 

Entré 4 nouveau, le 13 octobre 1927. Dans la région inguino-crurale 
droite, présence de deux nodules, lun inférieur, gros comme un ceuf 
de pigeon, l’autre abdominal, de la grosseur du poing. Périadénite ; 
pas de ramollissement ; peau recouvrante normale. Absence d’autres 
adénopathies, sauf dans la fosse iliaque droite. Rate non hypertro- 
phiée. 

En novembre 1927, excision large du paquet ganglionnaire dans le 
triangle de Scarpa. Piéce opératoire sans zones de ramollissement ; 
dilatation moniliforme des lymphatiques, spécialement de ceux allant 
aux ganglions rétrocruraux, laissés en place. Lymphorrhée post-opé- 
ratoire abondante. Exéat le 17 décembre, aprés cicatrisation. Adénite 
suscrurale en régression. 

Le 28 décembre 1927, adénite sous-maxillaire gauche de la grosseur 
dune petite noix. Piéce prélevée par biopsie. Tous autres ganglions 
encore normaux. 

Le 15 février 1928, rentre 4 nouveau pour paquets ganglionnaires 
dans : 1° la fosse interne iliaque gauche ; 2° la région sous-maxillaire 
gauche déja opérée ; 3° la région rétro-maxillaire droite ; 4° les deux 
aisselles. Pas de récidive dans la région inguinale droite. Rate percu- 
table ; pas de prurit. 

Nodule sous-cutané dans la fosse sus-épineuse prélevé par biopsie. 
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Examen du sang: absence d’éléments anormaux. Réaction de Verne, 

En mars 1928, prurit et mouvements fébriles.. Développement 
d’adénopathies multiples mais non symétriques. Malgré l’absence de 
cellules de Sternberg, on pose le diagnostic : m. de Hodgkins (gan- 
glions avec zones de mortification centrales). Exéat le 24 mars 1928, 

Derniére entrée, le 19 mai 1928. Asthénie extréme, avec amaigrisse- 
ment ; douleur généralisée trés vite. Présence de masses ganglionnai- 
res (vol. d’un ceuf de poule en général) dans les régions : cervicale 
droite, axillaire droite, et gauche, inguinale gauche, xiphodienne, 
région dorsale. Ganglions bosselés et irréguliers, durs, indolores ou 
peu douloureux. Prurit intense. Matité splénique, descendant jusqu’a 
la créte iliaque, confondue avec la matité ganglionnaire ; cachexie 
progressive. 

Formule sanguine sensiblement normale ; pas d’éléments patholo- 
giques. 

Fin mai 1928, apparition d’un cedéme progressif considérable du 
membre inférieur gauche, et des bourses, plus grosses qu’une téte 
d’enfant. Gédéme remontant peu a peu jusqu’aux mamelons. 

Fin juin 1928, cedéme généralisé, en pélerine, des épaules. Face 
atteinte. 

Le 3 juillet, l’'cedéme augmente, dyspnée. Etouffements et coma. 
Mort le 7. 


A l’autopsie, on a pu prélever en vue de l’examen histologique 
quelques ganglions mésentériques, des fragments de foie et de la 
rate. Celle-ci était considérablement hypertrophiée. En résumé, 
le tableau clinique est représenté par des adénopathies dures, 
généralisées, ayant débuté dans la région inguinale pour y réci- 
diver aprés une ablation large. 


Examen histologique, ganglions inguinaux et cervicaux 


C’est le ganglion sous-maxillaire prélevé par biopsie qui montr? 

les dispositions les plus typiques permettant d’identifier la lésion. 
- Sa transformation néoplasique est totale et l’on n’y retrouve pas 
de vestiges de tissu lymphoide normal ; la glande sous-maxillaire 
est envahie par la tumeur et fait corps avec elle. 

Dans le tissu néoplasique lui-méme il existe des zones de 
nécrose étendues correspondant ala partie centrale des gan- 
glions, c’est pourquoi il faut examiner les zones périphériques 
en contact avec les glandes sous-maxillaires. 

A un examen superficiel on est d’abord surpris d’y rencontrer 
des massifs épithéliaux de structure épidermoide avec globes 
ordinairement incomplets et irréguliers ; ces formations sont 
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simplement issues des canaux excréteurs de la glande sous- 
maxillaire en voie de prolifération réactionnelle consécutivement 
a la compression et a l’atrophie des acini. Le tissu néoplasique a 
un aspect des plus uniformes ; ce sont des plages ou plus souvent 


Fic. 1. — Adénopathic sous-maxillaire. Disposition typique d’endothéliome 
ganglionnaire lymphatique en cordons ou en nappes, plus ou moins compléte- 
ment circonscrits par un réticulum avec prolongements intercellulaires 
inconstants rares et difficiles A suivre, éléments néoplasiques ovoides ou 
polyédriques étroitement juxtaposés 4 cytoplasme clair et limites nettes, 
noyaux trés variables tantét petits et sphériques tantét petits et irréguliers. 
Cette prolifération maligne refoule et dissocie suivant les points la glande 
sous-maxillaire. — Hématéine eosine safran. 


des cordons (fig. 1), délimités par de minces cloisons desquelles 
nait un réticulum intercellulaire rare et difficile 4 mettre en 
évidence. 
L’amas néoplasique de la figure 1 est circonscrit de fagon assez 
compléte, mais ailleurs on a une nappe ou mosaique diffuse. Les 
dispositions syncytiales font défaut. Les éléments montrent 
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presque toujours des limites nettes ; ils sont parfois vésiculeux, 
mais ordinairement polyédriques et étroitement juxtaposés 
comme ceux d’un séminome testiculaire bien fixé ; leur noyau 
central est, tantot réguliérement sphérique, tantot irrégulier. 


Fic. 2. — Ganglions du mésentére. Néoformation diffuse de 1l’endothélium des 
sinus ; irréguliére et atypique par rapport 4 celle de la figure précédente. 
Noyaux multilobes et bourgeonnement amitotique. Les cavités réguliéres 
correspondent aux vacuoles initiales du tissu adipeux périganglionnaire 
envahies par la néoplasie. Les limites cellulaires paraissent estompées ou 
absentes et ce fait tient en partie 4 la méthode de coloration employée 
(eosine orange, tolnidine de Dominici). 


Dans le premier cas, les grains de chromatine sont généralement 
accolés 4 la membrane, dans le second on trouve ordinairement 
un ou plusieurs grumeaux au centre. Les mitoses sont assez 
nombreuses. 

Dans leur intéressante étude, dans ces Bull. (nov. 1929), Jorge 
et Brachetto-Brian ont décrit et figuré une tumeur de l’amygdale 
avec métastases ganglionnaires, et dans cette derniére (fig. 7 et 8 
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de leur mémoire), les dispositions paraissent identiques aux 
précédentes. En particulier, nous pouvons souligner, comme eux 
le petit nombre de vaisseaux et la rareté des fibrilles de nature 
collagéne qu’on retrouve seulement a la phériphérie de ces 
derniers. 

Le caractére spécial de la néoformation, en particulier son 
faciés épithélial, permet d’éliminer ici sans réserves la lignée 
lymphocytaire. I] est identique a celui qu’on connait bien aujour- 
d’hui d’aprés une série d’observations qui ont d’ailleurs été éti- 
quetées de fagon variable par leurs auteurs (endothéliome lym- 
phatique, réticulo-endothéliome, ete...). 


2° Ganglions du mésentére. — Ici, aspect est légerement 
différent. On retrouve bien par places des cordons ou nappes 
épithéliformes, mais ils sont inconstants et moins réguliers ; on 
peut dire que le type néoplasique est & peine esquissé. D’autre 
part, certains nodules montrent un polymorphisme nucléaire 
(fig. 2) (noyaux multilobés, nids cellulaires pluri-nucléés) qui 
s’observe rarement dans l’endothéliome typique et qui pourrait 
faire penser a la lympho-granulomatose. Toutefois, les gros 
éléments multinucléés caractéristiques [cellules de Sternberg] 
font défaut complétement. Du reste, l’origine endothéliale de ces 
éléments & noyaux bourgeonnants est aussi nette que pour ceux 
du type précédent et elle est confirmée en particulier par l’exis- 
tence d’éléments lymphoides disséminés qu’on retrouve par 
places avec des caractéres nettement distinctifs et sans forme 
de transition. 

Rate. — Fortement hyperplasiée, son hyperplasie correspond 
exclusivement 4 la pulpe rouge, les corpuscules de Malpighi 
étant plutot en voie de dissociation et de diminution, mais cette 
hyperplasie vasculaire angiomateuse n’est accompagnée nulle 
part de la néoformation en plages irréguliéres de la fig. 2 ou des 
cordons typiques de la fig. 1. 

En résumé, les ganglions cervicaux et inguinaux montrent 
une prolifération de type uniforme et malin identique a celles 
dune série d’observations antérieures d’endothéliomes ; les appa- 
rences vacuolaires ou xanthélasmiques, parfois signalées, les 
dispositions phagocytaires ainsi que les zones syncitiales font 
complétement défaut ; les dispositions plutot irréguliéres de Ia 
prolifération endothéliale au niveau des ganglions mésentériqnes 
correspondent peut-étre 4 un processus distinct ou collatéral. 


(Toulon. Laboratoire de ['H6pital du Service de Santé 
de la Marine). 
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Etude des différenciations cellulaires multiples 
dans une tumeur mésenchymateuse 


PAR 


J. DE FOURMESTRAUX et P. FOULON 


Dans les processus inflammatoires, le tissu conjonctif apparait 
doué de capacités de transformations multiples. En matiére de 
tumeurs, ce polymorphisme est encore plus grand et la termi- 
nologie devient trés délicate & comprendre si on veut la fonder 
sur l’origine probable des éléments néoplasiques. Elle s’éclaire, 
au contraire, si on considére ces éléments comme des formations 
douées d’un potentiel de différenciations variées, dont la souche 
originelle importe peu dans la dénomination qu’on leur accorde. 

L’observation que nous rapportons, nous parait constituer ux 
argument en faveur de cette maniére de voir. 


Observation clinique résumée 


M. P..., 46 ans, sans aucun antécédent pathologique intéres- 
sant, vient consulter en aott 1929 pour une grosseur de I’aine 
droite. I] ne peut préciser la date exacte de son apparition, mais 
certifie qu’elle existe depuis plusieurs années et qu’elle avait été 
considérée autrefois comme un lipome préherniaire. Il ne s’en 
inquiétait donc pas, lorsque, récemment, elle se mit a grossir, 
trés lentement d’ailleurs, et 4 causer une géne légére au moment 
de la marche. 

A Vexamen, on constate une tumeur du volume d’une petite 
noix, de consistance ferme, indolente, située au niveau de Il’ori- 
fice inguinal externe ; elle est un peu adhérente aux plans pro- 
fonds, mais non aux plans superficiels. 

L’examen général se montre par ailleurs enti¢rement négatif. 

On fait une exérése large en plein tissu cellulaire avoisinant ; 
la petite tumeur est assez réguliérement arrondie et a Il’aspect 
d’un ganglion. 

Actuellement, c’est-a-dire depuis 9 mois, aucune récidive n’est 
décelable. 
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Examen histologique 


Quelle que soit la région examinée, on voit des zones sombres 
irréguliéres, d’étendue variable, séparées les unes des autres par 
des plages plus claires (fig. 1). 

Les zones sombres sont constituées par des cellules tassées les 


Fic. 1. — Vue de la tumeur 4 un faible grossissement, 
montrant les rapports des plages sombres et des espaces clairs. 


unes contre les autres sans ordre apparent. Ces cellules sont 
intéressées par la coupe sous les incidences les plus diverses + 
de ce fait, et malgré la présence ¢a et 1a de minces fibrilles colla- 
genes, leurs contours protoplasmiques sont peu visibles. Leurs 
noyaux, par contre toujours trés nets, sont généralement ovoi- 
des, peu colorés par l’hématoxyline ; certains sont plus volumi- 
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neux que les autres et un peu bourgeonnants ; ils sont trés 
rarement en mitose. 

Les plages claires sont formées par des cellules rameuses qui 
ont les caractéres morphologiques du fibroblaste anastomotique 
et sont habituellement disséminées au milieu d’une substance 
fondamentale amorphe ; l’aspect général se rapproche alors de 
celui d’un tissu mésenchymateux embryonnaire, dont muci- 
carminophilie resterait totalement absente. En d’autres points, 
la structure rappelle davantage celle du tissu conjonctif adulte ; 
des fibres collagénes apparaissent et forment méme parfois des 
trousseaux épais. 

La tumeur comprend donc deux tissus qui paraissent dissem- 
blables ; mais ceci n’est qu’une apparence, car tous deux sont 
constitués par les mémes éléments cellulaires. I] suffit, pour s’en 
convaincre, d’examiner les contours des plages sombres, oi 
toutes les images de transition désirables se rencontrent 4 profu- 
sion entre les deux aspects. 

Un premier fait est done acquis, c’est que nous sommes en 
présence d’une prolifération de cellules conjonctives revétant I: 
morphologie de cellules mésenchymateuses. 

Mais l’étude de cette prolifération nous améne a constater des 
formations différentes de celles que nous avons vues jusquiici. 
Il existe, en effet, de tres nombreuses cavités vasculaires, dont la 
plupart présentent des rapports évidents avec les cellules tumo- 
rales. 

Des travées cellulaires s’échappent irréguli¢rement du_pour- 
tour des plages sombres ; tantot, elles éparpillent leurs éléments 
qui forment alors les cellules rameuses des espaces clairs ; 
tantot, au contraire, on voit une cavité au milieu de la travée ; 
les cellules se disposent longitudinalement de chaque coté, a la 
maniére des cellules endothéliales dont elles prennent peu a peu 
la morphologie et la sombre coloration nucléaire (fig. 2). Quel- 
ques fibrilles conjonctives limitent en dehors ce capillaire 
embryonnaire, et, si l’incidence de la coupe est heureuse, on le 
voit s’aboucher dans un vaisseau plus volumineux, d’apparence 
adulte. 

Cest la le premier aspect, le plus simple, que revét dans 
cette tumeur la formation des vaisseaux. Une série d’images 
intermédiaires améne, par étapes successives, 4 des formations 
plus complexes dont la figure 3 montre un exemple typique sur 
une coupe longitudinale. La cavité du vaisseau est assez large et 
contient fréquemment des globules rouges ; elle est limitée par 
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un endothélium régulier d’aspect normal, qui repose sur une 
mince lamelle collagéne. En dehors de celle-ci, des cellules sont 
réguli¢rement alignées les unes 4 cOté des autres, 4 la maniére 
dun épithélium cubique unistratifié. Malgré un examen attentif 
de coupes colorées & ’hématoxyline ferrique, nous n’avons pas 


Fic. 2. — Différenciation endothéliale des cellules tumorales. 


pu mettre constamment en évidence dans leur protoplasma 
existence de myofibrilles. Celles-ci ne se retrouvent que dans 
certains éléments. Mais la disposition réguliére de ces cellules au 
pourtour d’un vaisseau, perpendiculairement 4 sa direction géné- 
rale, nous permet de voir en elles des cellules musculaires 
incomplétement différenciées. 

De méme que les cellules endothéliales, ces cellules musculai- 
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res proviennent de la souche mésenchymateuse commune. Les 
formes de transition sont nombreuses ; certaines cellules sont en 
effet accolées 4 la paroi d’un néo-capillaire, encore isolées et de 
forme rameuse, mais, déja, dans leur protoplasma, quelques 
fibrilles restent colorées en noir par |’hématoxyline. 


Fic. 3. — Différenciation musculaire des cellules tumorales. 


Tels sont les deux types principaux de vaisseaux existant dans 
la tumeur. A coté d’eux, on découvre d’autre formations : 


On voit en assez grand nombre des cavités vasculaires, conte- 
nant quelques globules rouges, dont la lumiére, trés large, 
contraste avec la minceur de la paroi conjonctive. Leurs cellules 
endothéliales sont pourvues de petits noyaux aplatis et trés colo 
rés. Nous pensons, étant donnés les rapports que ces cavités 
présentent fréquemment avec les néo-capillaires, qu’il s’agit, 14 
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aussi, de formations nouvelles dont les éléments, ou bien ne 
manifestent pas momentanément de tendance proliférative, ou 
bien ont acquis un aspect physiologique normal. 

Dans les plages cellulaires denses, on voit, entre les cellules 
tumorales, de petites lacunes vasculaires, habituellement munies 


Fig. 4. — Nodule lymphoide au voisinage d’une plage tumorale dense 
et d’un vaisseau. 


d'une gaine collagéne et d’un endothélium distinct. La aussi, ce 
sont, 4 notre avis, des néo-capillaires. 
Enfin, il existe des vaisseaux plus volumineux, artérioles ou 
veinules, normalement constitués, qui appartiennent sans doute 
au squelette conjonctivo-vasculaire du tissu préexistant. 
Il nous reste & étudier maintenant un dernier détail de struc- 
ture: en de nombreux points, tantot au voisinage, tantdt au 
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centre des plages denses elles-mémes on voit de petits amas de 
cellules rondes. Ces éléments, de type lymphocytaire ou lympho- 
blastique, sont compris dans les mailles d’un fin réseau colla- 
géne ou précollagéne, ott l’on trouve des éléments d’apparence 
réticulaire, de méme ordre que les cellules tumorales (fig. 4). 

Il serait trés tentant d’interpréter ces formations comme des 
centres de différenciation réticulaire lymphopoiétique. Leur dis- 
position générale plaiderait en ce sens. Nous devons_ toutefois 
ajouter que certains de ces nodules sont nettement juxta-vascu- 
laires ; nous ne pouvons donc éliminer la possibilité d'un 
processus inflammatoire indéterminé, quoique l’histoire clinique 
n’en porte point la trace. Nous ferons aussi une autre remarque: 
le siége inguinal de la tumeur, sa forme ressemblant 4 celle d’un 
ganglion, pourraient également faire penser 4 des restes d’un 
tissu lymphoide préexistant. Bien que cette derniére hypothése 
soit peu satisfaisante, nous sommes néanmoins obligés d’en 
signaler la possibilité. 

Enfin, nous ajouterons qu’on trouve, isolés irréguliérement 
dans la tumeur, quelques lymphocytes, d’assez nombreux plas- 
mocytes, et des cellules 4 granulations basophiles de type masto- 
cytaire. 


Remarques et conclusions 


L’étude de cette tumeur nous améne A faire les considérations 
suivantes 


1° Sa nature mésenchymateuse nous parait hors de doute en 
raison de la morphologie des cellules tumorales des espaces 
clairs. 


2° Ces cellules tumorales ne gardent pas toujours le type 
mésenchymateux indifférencié. 

3° Elles présentent une aptitude toute spéciale 4 former des 
vaisseaux, en se différenciant suivant une double polarité: 
endothéliale et musculaire. Ce fait ne prouve pas seulement la 
relation étroite qui existe entre le tissu conjonctif commun et les 
vaisseaux ; il montre également les rapports qui unissent les 
fibres musculaires lisses aux cavités vasculaires. I] s’ajoute ainsi 
A ceux de l’observation récente de MM. Leuret, Leroux, Theillier 
et Busser (1). 


(1) Association francaise pour l'étude du cancer, séance d’avril 1930. 
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4° Une troisiéme variété de différenciation parait avoir lieu 
dans le sens réticulaire. Nous ne pouvons étre aussi affirmatifs 
pour ‘celle-ci que pour les deux premiéres ; toutefois, il nous 
semble qu’il s’agit au moins d’une éventualité possible, en raison 
du potentiel évolutif des tissus mésenchymateux. 

5° Une derniére question mérite enfin d’étre posée, celle de la 
malignité possible d’une telle tumeur. 


Du point de vue clinique, la lenteur extréme de l’évolution et 
absence de récidive au bout de 9 mois parlent en faveur de la 
bénignité. 

Du point de vue histologique, les limites normales dans les 
quelles se fait la différenciation cellulaire plaideraient dans le 
méme sens. 

Toutefois, existence d’assez nombreuses monstruosités 
nucléaires, la présence de quelques mitoses, l’envahissement du 
tissu graisseux périphérique par des travées cellulaires infiltran- 
tes sont autant de caractéres propres aux tumeurs malignes. 

Histologiquement, nous serions donc tentés d’étiqueter cette 
tumeur « angio-myo-sarcome », tout en faisant des réserves 
sur un degré de malignité dont l’avenir nous fournira peut-étre 
la clef. 
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A propos d’un mélanome malin 
a disposition périthéliale 


PAR 


GERNEZ, CIVATTE et Ad. DUPONT 


L’observation qui fait l’objet de cette communication est clas- 
sique quant 4 l’évolution clinique de la tumeur. Du point de vue 
histologique, par contre, elle offre certaines particularités qui ne 
sont pas exceptionnelles, mais fournissent l’occasion de rappro- 
chements insoupconnés jusqu’ici. 


Mme T. présentait, 4 droite de l’ombilic, un grain de beauté de la 
grosseur d’une lentille. 

En février 1928 ce petit naevus se met a grossir, devient rouge et 
commence méme a suppurer. On le détruit alors au galvanocauteére. 

Trois ou quatre mois plus tard apparait, du cété gauche de l’ombi- 
lic cette fois une grosseur indolente qui rapidement augmente de 
volume et est recouverte par un tégument enflammeé. 

On applique des compresses humides sur la lésion qui ne rétrocéde 
nullement. 

En octobre 1929, la malade entre dans le service du D" Gernez, a 
Vhopital Tenon, ot! on enléve la tumeur abdominale Vaide du bis- 
touri diathermique. On lui fait, en outre, par le méme procédé, un 
curage ganglionnaire de la région inguinale gauche tandis que, a 
droite, on enléve dans la méme région, simplement au bistouri, un 
petit ganglion. 

La malade examinée en avril 1930 ne présente pas de récidive déce- 
lable. 


Les différents fragments extirpés sont soumis 4 l’analyse. 
Dans la piéce ombilicale on voit une masse néoplasique, bien 
délimitée, située en plein derme et dont la structure n’est point 
partout la méme. La plus grande partie de la tumeur est formée 
par des faisceaux diversement orientés et enchevétrés et rappelle 
assez bien l’aspect du sarcome fuso-cellulaire. La plupart des 
cellules sont fusiformes et ne différent guére des _fibroblastes 
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jeunes. Quelques-unes d’entre elles, plus volumineuses, renfer- 
ment un noyau monstrueux, polylobé, qu’entoure un _ proto- 
plasma abondant et trés granuleux. 

En outre, on trouve ¢a et la un amas muriforme de noyaux 
tassés les uns contre les autres, dont il est difficile de dire s’il 
appartient 4 une seule cellule plasmodiale ou si cet aspect est da 
A une fixation défectueuse. 

Un réseau trés riche de fibres collagénes sépare les cellules 
tumorales les unes. des autres. 


Fig. 1. — Aspect typique du mélanome dimorphe dans la tumeur ombilicale. 
On voit nettement au milieu de grosses cellules claires, rappelant les éléments 
neeviques, des mélanoblastes rameux. 


Dans ce tissu néoformé sont creusées de grandes lacunes vas- 
culaires remplies de globules rouges et limitées par un endothé- 
lium en contact direct avec les cellules comaeneeaN,. mais nette- 
ment distinct de celles-ci. 

En deux endroits assez limités du fragment, la seamen 
de la tumeur est tout autre. 

On y voit, entre des éléments polygonaux 4 noyau rond, 
volumineux, centré par un gros nucléole, et 4 protoplasma 
homogéne, des cellules rameuses tout enfumées par de fines 
granulations mélaniques et qui sont d’authentiques mélano- 
blastes. Il s’y trouve aussi de grandes cellules bourrées de mottes 
pigmentaires grossiéres, qui n’ont plus l’apparence que de blocs 
opaques. Le diagnostic de mélanome malin dimorphe s’impose ici. 


But, pu Cancer 1930. — T. XIX. 27. 
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Dans un petit territoire, bien isolé des régions voisines par unz 
gangue conjonctive, la texture du néoplasme est toute différente 
encore. 

Les éléments tumoraux forment la un certain nombre dilots 
nettement séparés les uns des autres, soit par nécrose des zones 
éloignées des vaisseaux, soit par rétraction des cellules a la suite 
dune fixation brutale. 

Chacun de ces ilots est centré par un vaisseau dont la paroi 
est constituée par un endothélium, parfois appuyé sur une 
mince bande de tissu conjonctif. Sur cette paroi sont implantées 
perpendiculairement de longues cellules rubannées qui forment 
autour du vaisseau une couronne de rayons divergents. 

Autour de cette portion centrale de Vilot se disposent comme 
un halo trois ou quatre assises de cellules étoilées. 

Toutes ces cellules sont réunies entre elles par des ponts pro- 
toplasmiques et leur ensemble constitue une sorte de syncitium. 

Elles possédent de gros noyaux arrondis ou ovalaires, a struc- 
ture délicate, et munis d’un nucléole trés apparent. Dans les 
éléments rubanés les noyaux sont généralement au nombre de 
deux ou trois, disposés en file au bout périphérique de la cellule. 
Les figures de mitose sont fréquentes mais n’offrent aucun 
caractére atypique. 

Le protoplasma, granuleux dans les éléments étoilés, laisse 
deviner dans les cellules rubanées une structure fibrillaire. 

La plupart des vaisseaux axiaux des ilots sont perméables et 
renferment des globules rouges. Quelques-uns cependant sont 
envahis et plus ou moins complétement bouchés par des amas 
compacts de cellules néoplasiques cubiques ou polygonales. 

Une particularité encore est 4 signaler : dans toute la gangue 
conjonctive de la tumeur on trouve de nombreuses cellules bour- 
rées de mélanine. Si certaines d’entre elles sont des histiocytes 
tatoués de pigment, d’autres doivent certainement étre considé- 
rées comme des éléments néoplasiques. 


Parmi les ganglions extirpés, un seul est envahi par la tumeur. 
Il n’y persiste du tissu lymphoide primitif que de minces trai- 
nées de lymphocytes. Tout le reste de l’organe est transformé en 
une masse scléreuse creusée de quelques logettes que remplissent 
des cellules cancéreuses. 

Le néoplasme se présente ici sous des aspects bien moins 
variés que dans la -piéce ombilicale. 
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On trouve principalement de grosses cellules généralement 
polygonales, quelquefois un peu étirées, dont le contour bien net 
est souvent accentué encore par une gaine de collagéne. Ces 
cellules ont un beau noyau rond, clair, avec un volumineux 
nucléole et leur protoplasma renferme parfois du pigment, 
tantot sous forme d’une fine poussiére, tantot agglutiné en grains 
épais. 

Dans certains éléments beaucoup plus volumineux, le noyau, 


Fig. 2. — Autre aspect caractéristique de mélanome malin au niveau du 
ganglion. Cellules 4 noyaux monstrueux, mélanoblastes rameux, cellules 
bourrées de mottes pigmentaires grossiéres. 


multiple ou polylobé, a un aspect boursouflé et renferme un ou 
plusieurs nucléoles géants autour desquels la chromatine forme 
quelques blocs grossiers. Le protoplasma de ces cellules est sou- 
vent plus dense autour du noyau qu’a leur périphérie. 

En certains endroits le néoplasme affecte dans ce ganglion une 
disposition périthéliale mais sans réaliser toutefois les figures 
rayonnantes décrites dans la tumeur abdominale. On peut consi- 
dérer les images que l’on trouve ici comme une ébauche de ces 
formations hautement différenciées. 


On le voit donc, nous trouvons dans la tumeur ombilicale aussi 
bien que dans le ganglion la preuve de la nature mélanique du 
néoplasme. Dés lors, ’apparence sarcomateuse que nous avons 
signalée plus haut ne doit plus nous surprendre car on sait que 
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le nrevo-carcinome prend volontiers la physionomie d’une 
tumeur conjonctive. 

Les formations périthéliales si particuliéres que l’on apercoit 
dans une plage trés limitée de la tumeur abdominale sont beau- 
coup moins habituelles. La répartition des éléments néoplasiques 
autour des vaisseaux a cependant été décrite dans les tumeurs 


Fic. 3. — Vue d’ensemble d’un ilot 4 disposition périthéliale. Autour de la 


couronne centrale d’éléments rubanés existe un halo de cellules étoilées 
anastomosées entre elles. 


pigmentaires. Roussy et Ameuille (1), P. Nadal (2), del Rio Hor- 
tega (3), entre autres, l’ont signalée dans des nevo-cancers de 
la peau. Aprés Monthus et Petit (4), Rochon-Duvigneaud (5), 


nous l’avons observée nous-mémes dans le mélanome de la cho- 
roide. 


(1) Roussy et AmMeuILLE. — A propos du périthéliome. Bull. de l’Assoc. [r. 
pour l'étude du cancer, 1911, p. 28 et p. 143. 

(2) P. Napa. — Encore le périthéliome. Ibid., p. 156. 

(3) De. Rio Horeca. Variedades Histologicas del Cancer de la Piel. 
Archivos Espaiioles de Oncologia, t. 1. 1930, p. 86. 

(4) Monruus et Petit. — Cités par Roussy et Ameuille. 

(5) RocHon-DuvigNeaub. — Cité par Roussy et Ameuille. 
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Mais jusqu’ici on s’est borné a signaler cette disposition péri- 
théliale. On n’en a fait état que pour démembrer le groupe des 
soi-disant périthéliomes. Nous croyons que nos constatations ont 
une bien autre portée et sont susceptibles de jeter une lumiére 
nouvelle sur la véritable nature des tumeurs nzeviques. 


Fic. 4. — (Fig. 1 du mémoire de Crouzon et Oberling). Méme aspect que 
dans la figure précédente, mais dans un gliome protoplasmique pseudo- 
papillaire du cerveau. 


Nous avons été frappés en effet de la ressemblance qui existe 
entre cette portion de notre tumeur et certains néoplasmes du 
névraxe auxquels on a tour a tour donné les noms de neuro- 
épithéliomes gliomateux, d’épithélio-gliomes, de gliomes proto- 
plasmiques pseudo-papillaires. 

Ces tumeurs peuvent en effet présenter une structure absolu- 
ment identique a celle de nos ilots périthélicux. Ce sont les 
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mémes cellules rubanées 4 protoplasma fibrillaire et & noyay 
multiples disposés en file, c’est la méme disposition rayonnant 
autour d’un vaisseau, le méme groupement en ilots séparés pa 
des plages de nécrose. 


Bien mieux que des mots d’ailleurs, les images ci-contr 


Fic. 5. — Cellules rubanées et ceilules étoilées périphériques 4 un fort grossis- 
sement. En bas et @ droite de la lumiére du vaisscau central de Vilot, renfer- 


mant quelques globules rouges et nettement délimitée par un endothélium ¢ 
une mince couche de tissu conjonctif. 


(fig. 4 et 6) que nous devons ala grande obligeance de M. |e 
Professeur agrégé Oberling, montreront les analogies frappantes 
qui existent entre les deux types de tumeurs. 

Ces figures sont empruntées 4 une observation récemmen 
publiée par Crouzon et Oberling (1). La tumeur observée par ces 
auteurs s’est développée dans la région pariéto-temporale de 
Phémisphére gauche du cerveau. Elle présente, A coté des forma 
tions périthéliales caractéristiques, des zones réalisant l'image 


(1) O. Grouzon et Ch. Osertinc. — Les gliomes protoplasmiques pseudo 
papillaires. Revue neurologique, 1929, n° 6. 
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classique du gliome protoplasmique. On y trouve, en outre, tous 
les intermédiaires entre le gliome et les formations périthéliales. 
Cette observation démontre donc d’une maniére péremptoire la 
nature gliale de ces tumeurs. 

On connait, d’autre part, la tendance qu’ont les cellules gliales 
i prendre une forme rubanée et 4 s’implanter par une de leurs 


Fic. 6. — (Fig. I du mémoire de Crouzon et Oberling). Méme aspect, 
a un grossissement identique, dans la tumeur cérébrale. 


extrémités sur les parois vasculaires. On trouvera une trés belle 
illustration de ce fait dans I’ « histo-physiologie du systéme ner- 
veux » de Spielmeyer (1). 

La disposition périthéliale des éléments néoplasiques dans 
notre observation n’apporte par elle-méme aucun argument au 
probléme de la nature des tumeurs mélaniques ; on l’observe- 
aussi, on le sait, dans des épithéliomas glandulaires, dans des 
sarcomes notamment. 


Par contre, retrouvant dans les cellules A disposition périthé- 


(1) W. Seietmever. — Histopathologie des Nervensystems. Berlin, J. Springer, 
1922. Erster band, Aligemeiner Teil, p. 171, fig. 117. 
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liale de notre mélanome les caractéres cytologiques si spéciau, 
observés par Oberling dans des éléments indubitablement gliauy, 


nous sommes en droit, semble-t-il, d’attribuer aussi une origin 
nerveuse 4 notre tumeur. 


Cette observation constitue un recoupement bien troublant des 
faits signalés par P. Masson au sujet des tumeurs pigmentaires, 
On se rappelle que cet auteur, étudiant les nevi pigmentaires 
bénins, a trouvé dans ceux-ci des images fort voisines de certains 
dispositifs nerveux. 

Il est au moins curieux de constater que dans un cancer ni 
d’un de ces nevi, apparaissent des formations identiques 4 celles 
rencontrées dans des tumeurs indiscutablement nerveuses. 


Elections 


Aprés audition des rapports d’usage, M. M. Marullaz est nom- 


mé membre titulaire, MM. Jean Firket et H.-L. Guibert sont non- 
més membres correspondants de l’Association francaise pour 
V’Etude du Cancer, 4 l’unanimité des membres présents. 


La séance est levée A 18 h. 30. 


Le Secrétaire: 
A. HERRENSCHMIDT. 
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La cortico-surrénale 


chez les lapins badigeonnés au goudron 
PAR 


A. BABES 


Dans la mesure ow: j’ai pu consulter la littérature médicale, je 
n’ai guére trouvé de données concernant I’état de la cortico- 
surrénale chez les lapins badigeonnés au goudron. 

Nos recherches ont porté sur un nombre élevé de lapins, soit 
badigeonnés au goudron, soit injectés de cette substance. 

Chez tous les animaux ayant servi 4 nos expériences, les 
modifications de la cortico-surrénale, relevées par nous, ont été 
constantes et identiques, les différences constatées étant d’ordre 
quantitatif. Les diverses couches de la cortico-surrénale présen- 
tent des aspects assez différents. 

La zone glomérulée n’est plus, comme a état normal, formée 
de cellules intensément colorées dans les préparations teintes 4 
I’h.-éosine, mais de cellules au protoplasma trés clair, de sorte 
que la zone glomérulée présente, dans les préparations colorées 
4 Vhématoxyline-éosine, une teinte aussi pale, sinon méme 
davantage, que la zone fasciculée (fig. 1). La plupart des cellules 
présentent un espace clair qui remplace le protoplasma, soit 
totalement, soit partiellement (fig. 2). Le noyau de ces cellules, 
entouré d’une quantité plus ou moins grande de protoplasma, 
se trouve du cété opposé a Vespace clair ; il est arrondi, uni- 
forme, de coloration pale et ressemble aux noyaux de la zone 
fasciculée. 

La zone fasciculée est généralement formée de cellules de 
dimensions bien plus petites qu’a I’état normal, au protoplasma 
uniforme et intensément coloré. Pour la plupart, ces cellules 
sont disposées sans aucun ordre, constituant des groupes plus 
ou moins grands, alors que dans d’autres cas elles sont dispo- 
sées sous forme de cordons alternant avec ceux formés de 
cellules vacuolaires. 
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Cest toutefois la zone réticulée qui subit sans aucun doute 
les modifications les plus profondes. Cette zone est constituée de 
deux sortes de cellules ayant un caractére tout a fait différent 
(fig. 3) : 

6) De cellules de trés grandes dimensions, de coloration trés 
pale, au protoplasma vacuolaire, aux vacuoles de dimensions 
fort variées, dont certaines sont considérables. Le noyau de ces 


Fig. 1. — La cortico-surrénale chez les lapins badigeonnés au goudron. 
Zone réticulée plus claire que la zone fasciculée. 


cellules est petit, intensément et uniformément coloré, souvent 
irrégulier, aux bords dentelés. Ces cellules sont disposées par 
petits groupes, formés de quelques éléments cellulaires. Lorsque 
les cellules d’un groupe, & la suite de l’accroissement du nom-. 
bre et du volume de ses vacuoles, atteignent une certaine 
dimension, elles fusionnent, dunnant de la sorte naissance & une 
masse vacuolaire aux noyaux nombreux situés entre les vacuo- 
les (fig. 4). 

2) De petites cellules, au protoplasma uniformément et inten- 
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sément coloré dans les préparations colorées a l’hématoxyline- 
éosine. Ces cellules sont disposées sous forme de cordons anas- 
tomosés entre eux et formant un réseau. Les grandes cellules 
décrites plus haut se trouvent dans les mailles du réseau. 
En ce qui concerne la quantité de graisse, nous pouvons cons- 
tater qu’elle a appréciablement diminué dans son ensemble. 
Une partie des cellules qui forment la zone _ glomérulée 


Fig. 2. — La corlico-surrénale chez les lapins badigeonnés au goudron. 
Cellules claires de la zone glomérulée. 


contiennent une ou plusieurs gouttes de graisse remplissant, soit 
entiérement, soit partiellement, les espaces clairs que l’on cons- 
tate dans les préparations colorées 4a l’hématoxyline-éosine. 
Dans la plupart des cellules on rencontre toutefois la graisse 
sous forme d’une couche plus ou moins épaisse, située a la péri- 
phérie de l’espace clair qui remplace le protoplasma cellulaire. 

Dans la zone fasciculée, la graisse accuse une diminution 
appréciable, une bonne partie des cellules ne contenant point 
du tout de graisse. Dans les cellules dans lesquelles on rencontre 


e 
/ i 
a 
U 
dey 


CORTICO-SURRENALE DU LAPIN ET GOUDRON 407 


S.A. 
43 


encore de la graisse elle se présente, soit sous forme de gouttes 
isolées présentant des variations, tant au point de vue du nom- 
bre que des dimensions, soit sous forme de gouttes confluentes 
ayant pour effet de faire prendre au protoplasma de ces cellules 
une teinte uniforme orange, quoique trés pale, dans les prépa- 
rations colorées au Scharlach. 

Dans la zone réticulée on rencontre la graisse, surtout dans 


Fic. 3. — La cortico-surrénale chez les lapins badigeonnés au goudron: 
Les grandes cellules vacuolaires de la zone réticulée. : 


les grandes cellules dans lesquelles la plupart des vacuoles, 
décrites ci-dessus, sont pleines de graisse, alors que d’autres 
n’en contiennent pas du tout. Il sied de remarquer que la graisse 
de ces grandes cellules ne se colore pas de la méme maniére que 
la graisse contenue dans les autres cellules, et que, dans Pespéce, 
elle prend une teinte jaune clair. Les petites cellules de la 
substance réticulée, ou bien ne contiennent pas du tout de 
graisse, ou bien contiennent un nombre variable de gouttes de 
graisse. 
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Selon Diétrich, les aspects différents présentés par les trois 
zones de la substance corticale, et qu’il aurait rencontrés ay 
cours de diverses maladies infectieuses, ne correspondraient 
qu’a des étapes différentes du méme processus, 4 savoir la dis- 
parition des lipoides. Les modifications que nous avons décrites 
dans la fasciculée, particuli¢rement la petitesse des cellules et 
absence des lipoides, correspondraient 4 la premiére étape. La 


Fic. 4. — La cortico-surrénale chez les lapins badigeonnés au goudron. 
Les grandes cellules vacuolaires de la zone réticulée (a un fort grossissement). 


formation des vacuoles et la maniére dont la graisse est disposée 
a leur périphérie, telle que nous l’avons rencontrée dans la zone 
glomérulée, correspondraient a la seconde étape. Les modifica- 
tions subies par la zone réticulée correspondraient a la troisiéme 
étape. 

En ce qui nous concerne, nous sommes enclins 4 donner une 
interprétation différente au processus que nous avons décrit. 

Le processus de la fasciculée, caractérisé, soit par la diminu- 
tion des gouttes de lipoides, soit par une plus faible colorabilité 
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des lipoides dans les préparations colorées au Scharlach, peut 
étre considéré comme I’expression d’une diminution de la produc- 
tion des lipoides. Toutefois, il est permis de supposer aussi que 
cette diminutign des lipoides est due 4 une résorption croissante 
des lipoides. Quant aux petites cellules qui ne contiennent pas 
de lipoides, qui sont pourvues d’un protoplasme intensément 
coloré 4 l’hématoxyline, et qui, pour la plupart, ne forment 
plus de cordons mais sont disposés par petits groupes, nous 
serions plutot enclins 4 croire qu’il s’agit 1a de jeunes cellules 
de néoformation. 

Pour ce qui est de l’interprétation du processus de la glomé- 
rulée, particuliérement la présence de cellules & grandes vacuo- 
les, qui ne se colorent que partiellement, et dans l’espéce a leur 
périphérie, avec les colorants pour la graisse, ce fait dénote, sans 
contestation possible, une production plus élevée de lipoides et 
probablement aussi une résorption plus considérable. 

Le processus de la réticulée est plus difficile 4 interpréter. La 
présence, & ce niveau, des grandes cellules décrites, qui sont 
formées en majeure partie de grandes gouttes de graisse, dénote 
tres probablement une production plus grande de lipoides, mais 
d'une espéce différente qui prend une teinte jaune clair dans les 
préparations colorées au Scharlach. Il ne fait aucun doute que ce 
processus présente aussi les caractéres d’un processus dégéné- 
ratif, étant donné que le noyau des grandes cellules est le plus 
souvent picnotique. 

De ce que nous venons de dire, il appert que le processus du 
niveau des capsules surrénales est excessivement complexe et 
qu’on peut, en partie seulement, le considérer comme I|’expres- 
sion d’une production plus faible de lipoides, mais qu’en partie 
aussi il est l’expression d’une surproduction et d’une résorption 
plus grandes de lipoides ; enfin, le processus a par endroit les 
caractéres d’un processus dégénératif. 


(Travail du Laboratoire d’Analomie pathologique 
de la Facullé de Médecine de Bucaresl). 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 


Cahors, Imprimerie CouEsLant (personnel intéressé). — 40.445 
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